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Boas vindas!

Seja bem-vindo ao caderno de aprendizagem do projeto Paciente Seguro!

Este caderno relata a histéria de um projeto que nasceu da necessidade de melhorar a seguranca do paciente
em hospitais publicos de todas as regides do Brasil.

Aqui, vocé encontrara informacdes sobre a origem do projeto, estruturacdo, desenvolvimento, hospitais
participantes, metodologia aplicada, resultados e indicadores. Também serdo trazidas as capacitacdes, as
ferramentas e os materiais desenvolvidos.

Nosso objetivo com este caderno é compartilhar a experiéncia e aprendizados ao longo desses anos, traduzidos
em uma bela histérial

O caderno esta dividido em capitulos que retratam a nossa histéria e todos os passos seguidos ao longo de
sete anos de aprendizado. Links ao longo do contetdo levardo vocé aos documentos, planilhas, formularios,
videos, cursos e outras ferramentas que detalham as informac¢des que serdo apresentadas.

Ao longo deste caderno, vocé ird conhecer este grandioso projeto e os resultados alcancados em nivel nacional.

Sinta-se convidado a viver conosco essa transformacao!

“Trabalhar incansavelmente em um projeto nacional de
seguranca do paciente nédo apenas transformou a realidade dos
hospitais envolvidos, mas também transcendeu vidas, deixando
um legado de cuidado e confianca que ressoa em cada pessoa
envolvida."

Boa leitura!
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Quem somos

Somoso projeto“Paciente Seguro-ImplantacdodoProgramadeSegurancadoPaciente e Desenvolvimento
de Ferramentas de Gestao, Educacao e Praticas Compartilhadas”.

O projeto foi desenvolvido pelo Hospital Moinhos de Vento, de Porto Alegre (RS), em parceria com o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente e Ministério da Saude, por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Saude (Proadi-SUS). No Proadi-SUS, instituicbes hospitalares sem fins
lucrativos usam suas competéncias para qualificar e desenvolver o Sistema Unico de Satide em todo o Brasil.

O objetivo principal do Paciente Seguro esteve centrado na implementacdo e qualificacdo do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente em instituicdes de salde, além do desenvolvimento e aperfeicoamento de
ferramentas e estratégias para apoiar este processo.

Podemos dividir o projeto em trés fases. A primeira ocorreu de novembro de 2016 a dezembro de 2017, com a
participacao de 15 hospitais publicos, distribuidos em 14 estados de todas as regides geograficas do Brasil. Em
2018, o projeto foi renovado, dando inicio a segunda fase, com a inclusdo de 45 novos hospitais. Na terceira e
Ultima fase, que compreende os anos de 2021 a 2023, foram incluidos todos os estados que ainda ndo haviam
sido contemplados com o projeto, contando com a participa¢do de 36 hospitais.

Em todos os hospitais incluidos, prestamos consultoria e acompanhamos a implementa¢do do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente. Junto a equipe dos Nucleos de Seguranca do Paciente, liderancas e equipes
assistenciais, foram trabalhados os Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente, nos seguintes temas:
identificacdo correta do paciente, seguranca medicamentosa, cirurgia segura, higiene das maos, prevencao de
quedas e prevencdo de lesao por pressao. Também foram trabalhadas resoluc¢ées do Nucleo de Seguranca do
Paciente, comunicacdo efetiva, ferramentas da qualidade e ferramentas para analise e gestao do risco.

Nas proximas paginas e capitulos, vocé ird conhecer melhor o projeto e o trabalho realizado nestes sete anos,
junto aos hospitais participantes.
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Geracao de valor

Gerar valor em projetos de saude hospitalar significa criar beneficios tangiveis e mensuraveis para pacientes,
profissionais de salde e a organizacdo como um todo. Em um contexto hospitalar, o valor esta intrinsecamente
ligado a qualidade dos cuidados, eficiéncia operacional, satisfacao do paciente e resultados assistenciais.

Nestes sete anos de projeto, o Paciente Seguro contribuiu para a implementacao e consolidacdo de praticas de
seguranca do paciente, o que pode ajudar a diminuir incidentes e eventos adversos relacionados a falhas na
seguranca. A metodologia utilizada no projeto, junto as instituicdes participantes, favorece a sustentabilidade e
ampliacdo de melhorias para outras unidades e disseminac¢do para outros hospitais, pois permite a realizagao
de ciclos rapidos de melhoria que podem ser testados em outras instituices, como veremos adiante.

Os profissionais de saude aprenderam um método novo, adaptado para a realidade brasileira do SUS. O
projeto também contribuiu para o fortalecimento do vinculo com os gestores dos hospitais participantes e
as secretarias de saude. A equipe executora do projeto teve a oportunidade de conhecer a realidade dos
hospitais participantes, suas principais fortalezas e pontos de melhoria, e p&de atuar junto a essas instituicdes
para melhorar a seguranca do paciente.

Para auxiliar nesse processo de fortalecimento, o projeto desenvolveu cursos na modalidade online sobre
modelo de melhoria, sendo o pioneiro a ser produzido considerando a realidade brasileira. Foram produzidos
11 cursos sobre seguranca do paciente, totalizando 25 horas de capacitacdo online gratuita disponivel para
qualquer pessoa que tenha acesso a internet, os quais tiveram mais de 23 mil matriculas. Os cursos facilitam
a sustentabilidade dos resultados alcancados pelos hospitais participantes e disseminam para outros hospitais
0 nosso legado.

Adicionalmente, foram produzidos 16 jogos fisicos para apoiar no processo de aprendizagem dos hospitais,
3 jogos virtuais, 28 materiais de orientacdo voltados para pacientes, acompanhantes e profissionais,
desenvolvidos no formato de adesivos, folders e cartilhas. Foram entregues quase 3 milhdes de unidades
desses impressos aos hospitais do projeto como ferramenta de apoio na educa¢do. Como estratégia para
propagar todos esses materiais desenvolvidos para qualquer pessoa que tenha acesso a internet, foi criado o
site Caminhos da Seguranca, que ja possui mais de 48.000 acessos.

O suporte realizado pela equipe do projeto deu-se através de acompanhamento aos hospitais participantes de
forma presencial, por meio de visitas técnicas e a distancia por meio de reunides virtuais. Desta forma, foram
realizadas aproximadamente quase 500 visitas presenciais em 7 anos de projeto. Para isso, foi necessario
percorrer de avido o equivalente a mais de 50 voltas ao mundo, e mais de 3.600 reunides foram realizadas
para acompanhar o andamento dos projetos, indicadores e esclarecer duvidas.

Através da implementac¢do dos protocolos, o projeto contribuiu para o aumento da eficiéncia operacional,
garantindo fluxos padronizados e maior adesdo as praticas seguras, evidenciado em todas as fases do Paciente
Seguro. Assim como, aprimoramos 0s processos de comunicacdo e a gestao de risco de forma proativa.

No decorrer das trés fases do projeto, alcangou-se resultados assistenciais significativos, reduzindo quedas em
ambiente hospitalar, diminuindo o nimero de lesdes por pressao, aumentando a adesdo a higiene das maos,
dentre outras melhorias sempre evidenciadas por indicadores. As estimativas de custos realizadas para os 11
meses de projeto, entre os anos de 2022 e 2023, apontam uma economia de quase 9 milhdes de reais ao
ano, apenas para as metas de quedas e lesdes por pressdo. Esse fato corrobora com dados da literatura que
apontam uma margem de 80% de danos potencialmente evitaveis.
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Incorporar continuamente as melhores praticas baseadas em evidéncias na prestacdo de servicos de saude
requer uma abordagem de aprendizado continuo e uma mentalidade de melhoria constante. Contudo, outro
pilar fundamental é a inclusdo dos usuarios do SUS na tematica da seguranca do paciente. Evidenciou-se que,
na pratica, é possivel informar e incluir pacientes e acompanhantes no seu préprio cuidado, para que estes
sejam protagonistas e recebam uma assisténcia mais segura, com menos risco de eventos adversos.

A longo prazo, espera-se construir uma rede de disseminacdo de boas praticas, visando alcancar a mudanca
na cultura das organiza¢des de saude, principalmente quanto a seguranca do paciente, e a implementagdo de
melhorias continuas.

“Certamente podemos dividir a histdria da seguranca do paciente em
nosso hospital em duas etapas. Uma delas antes e outra depois do pro-
jeto Paciente Seguro. Na segunda metade dessa histéria, sGo incontd-
veis as transformacdes e por meio delas foram plantadas as sementes,
que, sem duvida, irGo germinar por um longo tempo, sempre dando
frutos: as melhorias...”

Hospital Estadual Mario Covas - Santo André/SP
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Introducao

Todos os anos, milh8es de pacientes sofrem algum prejuizo devido a cuidados de salde inseguros e de baixa
qualidade, o que pode resultar em lesdes permanentes, maior tempo de permanéncia nos servicos de saude
ou até obito. Acredita-se que pelo menos 50% desses danos poderiam ser evitados e prevenidos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017).

A pressdo para reduzir custos e as superlotacBes das emergéncias sao algumas condicBes de trabalho que
podem ser responsaveis por eventos adversos, além de fatores como cultura de seguranca fragil, falhas nos
processos de atendimento e liderancas ausentes (BRASIL, 2014).

Por essas raz@es, a seguranca do paciente tem chamado atencdo e se tornado um tema de interesse e
preocupac¢do. No Brasil, o Ministério da Saude usa a definicdo de seguranca do paciente adotada pela
Organizacdao Mundial da Saude: “reduzir, a um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude” (BRASIL, 2014).

E importante lembrar que a seguranca do paciente é compromisso de toda a equipe de saude, ou seja, todos 0s
profissionais devem promover aces seguras aos pacientes (MAGALHAES, PEREIRA, LUIZ, BARBOSA, FERREIRA,
2019). Portanto, é necessario envolver desde a alta gestdo até os colaboradores da linha de frente, com a
intencao de sensibiliza-los para o cuidado seguro e de qualidade (REIS et al., 2019).

Em 2013, foi criado o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, com o objetivo de contribuir para a
qualificagdo do cuidado em saude, em todas as instituicdes de salde do Brasil, publicas ou privadas (BRASIL,
2014). O Programa Nacional de Seguranca do Paciente tem quatro eixos: 1. Estimular a pratica de assisténcia
segura; 2. Envolver a populacdo na sua seguranca; 3. Incluir o tema seguranca do paciente no ensino; 4. Realizar
mais pesquisas sobre o tema. No eixo 1, estdo os Protocolos Basicos de Seguranga do Paciente, que devem
ser construidos e implementados em todas as institui¢des, nos temas de identificagdo de pacientes, seguranca
no uso de medicamentos, cirurgia segura, higiene das mdos, prevencdo de quedas e prevencado de lesdes por
pressdo. Nesse mesmo eixo também esta incluida a comunicagao efetiva e a criacao do Nucleo de Seguranca
do Paciente, setor do hospital responsavel pela promocao e apoio a iniciativas para a seguranca do paciente.

Diversos programas e politicas do Ministério da Saude colaboram com o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, como o Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude (Proadi-
SUS), lancado em 2009 para fortalecer o Sistema Unico de Sadde. Esse programa é fruto de uma parceria
entre o Ministério da Saude e seis hospitais considerados de exceléncia, entre estes o Hospital Moinhos de
Vento, localizado em Porto Alegre (RS). Essas institui¢cbes realizam projetos e prestacao de servicos de saude
ambulatoriais e hospitalares, em instituicdes publicas de saude.

Dentro do PROADI-SUS e sob condu¢do do Hospital Moinhos de Vento, o projeto “Paciente Seguro - Implantagao
do Programa de Seguranca do Paciente e Desenvolvimento de Ferramentas de Gestao, Educacdo e Praticas
Compartilhadas” foi realizado entre 2016 e 2023. Nesse projeto, uma equipe multiprofissional acompanhou
de forma presencial e remota 96 hospitais publicos, prestando consultoria e auxilio para a implementacdo
dos Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente. Para tanto, foram desenvolvidas ferramentas de apoio,
capacitagdes para profissionais da saude e estratégias de monitoramento sobre 0s riscos aos quais o paciente
esta exposto.

Os objetivos do Paciente Seguro foram:

* Disseminar praticas e ferramentas para a implementacao do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente;

* Desenvolver capacidades das equipes na utilizacdo da metodologia do Modelo de Melhoria e
implementacdo do conjunto de mudancas relacionadas a promocdo de praticas seguras e prevencao
de incidentes relacionados a assisténcia;
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INTRODUGCAO I

* Desenvolver processos colaborativos de seguranca do paciente entre as unidades hospitalares;

* Consolidar metodologias para mensurac¢do de indicadores de processos relacionados a seguranca
do paciente nas unidades hospitalares;

* Ampliar o suporte e envolvimento das instancias locais (secretarias estaduais) nos projetos de
seguranca do paciente;

* Desenvolver, compilar e qualificar ferramentas que apoiem atividades voltadas para a seguranca do
paciente;

* Educar usuérios do Sistema Unico de Sauide sobre a importancia da seguranca do paciente;

* Desenvolver material educativo para apoiar a implementacdo do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente.

Especificamente, os temas trabalhados durante o andamento do projeto foram:
* Programa Nacional de Seguranca do Paciente;

* Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente (identificacdo correta do paciente, seguranga no uso de
medicamentos, cirurgia segura, higienizacao das maos, prevencdo de quedas e prevencdo de lesdes
por pressao);

* Comunicagao efetiva;
* Resolu¢Bes do Nucleo de Seguranga do Paciente;

* Ferramentas para analise e gestao do risco.

Agora, iremos conhecer quem fez parte dessa historia.
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Equipe executora

Muitas pessoas participaram da construc¢do e desenvolvimento deste projeto. Inicialmente, vocé ira conhecer,
na figura abaixo, a estrutura do Hospital Moinhos de Vento e o setor de Responsabilidade Social, no qual o
projeto Paciente Seguro esta inserido.

Presidéncia:
Eduardo Bier

Superintendéncia Executiva:
Mohamed Parrini

Superintendéncia da Responsabilidade Social e Gestado de Risco:
Admilson Reis da Silva

Geréncia PROADI-SUS:
Lucas Barbieri

Coordenagao PROADI-SUS:
Daniela Cristina dos Santos

Consultoria Técnica Projetos PROADI-SUS:
Gestdo de projetos

Gestao de Projetos

A equipe foi composta de modo multidisciplinar, tornando possivel o acompanhamento por meio de diferentes
abordagens e soma de habilidades e competéncias, em prol do mesmo objetivo. Ao longo do projeto, médicas,
enfermeiras e farmacéuticas atuaram junto as equipes das institui¢des incluidas.

Nossa equipe foi organizada do seguinte modo: lideranca, duplas de facilitadoras (uma farmacéutica e uma
enfermeira) e supervisoras de campo, as quais prestavam suporte as facilitadoras.

A figura abaixo ilustra como a equipe esteve organizada para o desempenho das atividades do projeto.

Equipe dos hospitais participantes

Formacao de times de melhoria

Coleta de indicadores assistenciais

Equipe executora do projeto :. Organizagéo o Adaptacédo dos protocolos
° de seguranca

' N para o M

Consultoria N desem pen ho o Desenvolvimento dos ciclos
- - . . 5 N de melhoria

Elaboracdo e adaptacdo de . das atividades .
ferramentas .. do projeto :
Capacitacdo das equipes % ."
assistenciais ‘e

Producdo de material educativo

Visitas de avaliacdo inicial e final Ministério da Satide
Analise de indicadores . . )
Monitoramento continuo do projeto
Visitas de monitoramento N .
Apoio a equipe executora

Alinhamento com secretarias
estaduais de salide
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EQUIPE EXECUTORA IS

Para que o Paciente Seguro tivesse sucesso e conseguisse alcancar todos os estados do pais, muitas pessoas
precisaram ser envolvidas. Entdo, queremos aproveitar esse espaco para reconhecer e agradecer a cada um:

* Aline Baldo - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Aline Brenner - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Ana Maria Costa Candido Lacerda - Ministério da Salde, Brasilia, DF

* Ananda Yana Zamberlan Alvarez - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS
* André Petersen Guedes - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Bibiana Cardoso Marques - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Bruna Fank - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Carla Bibiana Silveira da Silveira - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS
* Carolina Araujo Cirne - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Catherine Stragliotto Isoppo - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Charel de Matos Neves - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Cristiane Feijoé Borges - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Daiane Maria Fonseca de Lima - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS
* Daniela Cristina dos Santos - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Daniela de Souza Bernardes - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Débora Zampiva Barreiro - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Eduarda Bordini Ferro - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Elenara Oliveira Ribas - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Fernanda Boaz Lima Jacques - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Fernanda Daros Stedile - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Fernanda Guimaraes - Hospital Moinhos de Vento - Porto Alegre, RS

* Gabriela Berlanda - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Gabriela Pereira Flores - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Grasieli Krakeker - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Jaqueline Radin - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Karine Duarte Curvello - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Kamyla Lameira Vieira - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Karine Mendonca Rodrigues - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Leonardo Monteiro de Almeida - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS
* Leticia Menegotto - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Louise Viecili Hoffmeister - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Lorayne Andrade Batista - Ministério da Saude, Brasilia, DF

* Luciana Yumi Ue - Ministério da Saude, Brasilia, DF

* Luiza Daniel de Souza - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Mariane Bastos - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS
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EQUIPE EXECUTORA IS

* Marina Gassen - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Maristenia Machado Araujo - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Patricia Sampaio Chuieri - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Patricia Tolledo Maciel Valenca - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Priscila Martini Bernardi Garzella - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Rafaela Morais de Moura - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Raimunda Alyne Maciel Feitosa da Silva - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS
* Roberta Cordeiro de Camargo Barp - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS
* Sheyla Velasques Paladini - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Suelen Stiehl Alves - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Thamires de Souza Hilario - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Vanessa Monteiro Mantovani - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Vania Rohsig - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Veronica Alacarini Farina - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

* Vinicius Martins - Ministério da Saude, Brasilia, DF

* Vitdria Ceia Ramos Eckert - Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS

Agradecemos a contribuicdo de cada profissional envolvido na trajetéria do projeto. O esfor¢o de todos foi
fundamental para a realizacdo do Paciente Seguro durante estes sete anos!
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Selecao das instituicoes participantes

Tao importante quanto a equipe executora, foram os hospitais envolvidos no projeto, afinal, ndo haveria
Paciente Seguro sem a participacao de todos os 96 hospitais!

Inicialmente, vamos detalhar como ocorreu a selecdo das institui¢cbes participantes para a primeira fase do
projeto. Esta selecao foi realizada em conjunto com o Ministério da Saude (2016 - 2017).

Alguns critérios foram definidos para a candidatura. Sdo eles:

* Ser hospital publico ou filantrépico;

* Possuir mais de 100 leitos;

* Possuir leitos de terapia intensiva;

* Realizar procedimentos de alta complexidade;
o Ser hospital de referéncia regional;

o Ter potencial de resposta positiva;

* Possuir vivéncia em qualidade e seguranca do paciente, com acreditacdo da Joint Comission
International ou Organizacao Nacional de Acredita¢do lll, ter Nucleo de Seguranca do Paciente
cadastrado na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Rede Sentinela etc.;

o Ter certificacdo como hospital de ensino;
* Ser componente das redes prioritarias do Ministério da Saude.

O préximo passo foi enviar um convite e fazer a divulgacdo do projeto para as instituicdes que se encaixavam
nesses critérios e tinham potencial para participar do projeto. Aquelas que tivessem interesse deveriam
preencher e submeter um formulario eletrénico elaborado pelo Hospital Moinhos de Vento.

As instituicdes que se inscreverem foram avaliadas em conjunto com a area técnica de seguranca do paciente
da Coordenacdo Geral de Atencdo Hospitalar, Departamento de Atencao Hospitalar e Urgéncia, Secretaria
de Atenc¢do a Saude, Ministério da Saude. Elas foram selecionadas por regido, buscando-se uma participagdo
equilibrada das regi6es do Brasil. Como critérios com maior peso para selecdo final dos hospitais, solicitou-se a
garantia de que havia clima organizacional para mudanca e disponibilidade de equipe para o acompanhamento
do projeto.

Apo6s a analise de todos os hospitais inscritos, 15 foram selecionados, contemplando todas as cinco regides do
pais. Na primeira fase, esses hospitais implantaram processos e ciclos de melhoria em unidades piloto. Novas
praticas foram incorporadas e indicadores de gestao dos Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente foram
coletados. Vocé ira compreender melhor esses processos nos proximos capitulos.

Com a aproximacdo do término da primeira fase, decidiu-se ampliar o projeto para outras unidades desses
mesmos hospitais, com o objetivo de consolidar a implementacao dos protocolos de seguranca.

Osresultados positivos alcancados com o projeto na primeira fase, o fortalecimento da cultura de seguranca nas
instituicBes participantes e a reducdo de danos associados aos cuidados em saude reforcaram a importancia
do projeto e embasaram a sua renovacao, possibilitando a execu¢do de mais uma fase e a participacdo de
outros 45 hospitais, localizados nos mesmos estados dos hospitais participantes da primeira fase. Assim, as
instituicdes que ja tinham cumprido as a¢des do projeto poderiam servir de modelo e referéncia para as novas.
Todos os 15 hospitais manifestaram interesse em permanecer na segunda fase do projeto.

A selecdo dos 45 novos hospitais para a segunda fase do projeto iniciou em dezembro de 2018, com a
organizacdo da lista de pré-candidatos. A pré-selecdo contou com o apoio das secretarias de estaduais de
saude e incluiu hospitais que haviam se candidatado anteriormente para outros projetos Proadi-SUS e ndo
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foram contemplados. A pré-selecao foi feita de acordo com os requisitos abaixo:
* Estar localizado na mesma cidade dos hospitais referéncia ou em cidades préximas;
* Ter unidade de terapia intensiva com no minimo 10 leitos;

* Ser preferencialmente hospital publico, podendo ser hospital filantrépico em caso de nao haver o
numero suficiente de candidatos.

Esse conjunto de hospitais foi acompanhado até o final de 2020.

O projeto ainda foi prorrogado para mais uma fase, prevendo a inclusdo de 36 novos hospitais publicos, em
estados ndo contemplados anteriormente. Entendemos que, mesmo que o projeto ndo tenha conseguido
atuar em todos os hospitais do pais, os proprios hospitais selecionados poderdo atuar como polos em seus
estados, compartilhando a experiéncia no projeto e o aprendizado obtido.

Nessa fase, a execu¢do do projeto ocorreu em dois ciclos distintos:

Ciclo 1 - 18 hospitais
Periodo de execucdo: junho de 2021 até julho de 2022.

Ciclo 2 - 18 hospitais
Periodo de execucao: julho de 2022 até dezembro de 2023.

A definicdo de critérios para candidatura e divulga¢do das instituicdes selecionadas foram definidos pela area
técnica do Ministério da Saude:

* Pertencer aos estados divulgados, estando localizado proximo a aeroportos (localizado no maximo
100km);

* Ser hospital publico ou filantrépico;
* Possuir no minimo 80 leitos ativos e 10 leitos de terapia intensiva;

* Ter um grupo de pessoas que deseja implantar as praticas de seguranca do paciente e ter apoio
institucional para se candidatar.

Ao todo, 96 hospitais passaram pelo Paciente Seguro. Nestes hospitais, tivemos muitos momentos de troca,
aprendizado e parceria. Gostariamos de agradecer a cada equipe que atuou no projeto e buscou melhorias
para a sua instituicao.

Abaixo, vocé encontra a lista de todos os hospitais que participaram do projeto:
Regiao Sul

* Hospital Nossa Senhora da Concei¢dao* - Porto Alegre, RS;

* Hospital Cristo Redentor* - Porto Alegre, RS;

* Hospital da Crianga Conceicao* - Porto Alegre, RS;

* Hospital Fémina de Porto Alegre* - Porto Alegre, RS;

* Hospital Infantil Joana de Gusmao* - Florianépolis, SC;

* Hospital Nereu Ramos - Florianépolis, SC;

* Hospital Governador Celso Ramos - Florianopolis, SC;

* Hospital Regional de Sao José Dr. Homero Miranda Gomes - Sdo José, SC;

* Hospital Universitario Cajuru* - Curitiba, PR;

* Hospital Municipal de Araucaria - Araucaria, PR;

* Hospital Infantil Dr. Waldemar Monastier - Campo Largo, PR;

* Hospital e Maternidade Municipal Sdo José dos Pinhais - Sdo José dos Pinhais, PR.
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Regiao Sudeste

* Hospital Estadual Mario Covas - Santo André, SP;

* Hospital de Clinicas da Unicamp - Campinas, SP;

* Centro Hospitalar do Municipio de Santo André Dr. Newton da Costa Branddo - Santo André, SP;
* Conjunto Hospitalar do Mandaqui - Sao Paulo, SP;

* Hospital Guilherme Alvaro - Santos, SP;

* Hospital Estadual Carlos Chagas - Rio de Janeiro, RJ;

* Hospital Universitario Pedro Ernesto - Rio de Janeiro, RJ;

* Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira/Fiocruz - Rio
de Janeiro, RJ;

* Maternidade Odete Valadares - Belo Horizonte, MG;

* Hospital Alberto Cavalcanti - Belo Horizonte, MG;

* Hospital Eduardo de Menezes* - Belo Horizonte, MG;

* Hospital Infantil Jodo Paulo Il - Belo Horizonte, MG;

* Hospital Estadual de Urgéncia e Emergéncia - Vitdria, ES;

* Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria - Vitéria, ES;

* Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Gléria - Vitoéria, ES;

* Hospital Estadual Antdnio Bezerra de Farias - Vila Velha, ES;

* Hospital Infantil e Maternidade Dr. Alzir Bernardino Alves - Vila Velha, ES.

Regidao Centro-Oeste

* Hospital Regional da Asa Norte - Brasilia, DF;

* Hospital Regional Samambaia - Samambaia Sul, DF;

* Hospital Regional de Sobradinho - Brasilia, DF;

* Hospital Regional Santa Maria - Brasilia, DF;

* Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados - Dourados, MS;
* Hospital Regional Dr. José de Simone Netto - Ponta Pora, MS;

* Hospital de Cancer de Campo Grande - Alfredo Abrao - Campo Grande, MS;
* Associa¢do Beneficente Santa Casa de Campo Grande - Campo Grande, MS;
* Hospital Estadual de Doencas Tropicais Dr. Anuar Auad - Goiania, GO;

* Hospital Estadual de Urgéncias de Goiania Dr. Valdemiro Cruz - Goiania, GO;
* Hospital de Urgéncias Governador Otavio Lage de Siqueira - Goiania, GO;

* Hospital Estadual Lousite Ferreira da Silva - Varzea Grande, MT;

* Hospital Estadual Santa Casa* - Cuiaba, MT;

* Hospital Universitario Julio Muller - Cuiaba, MT.

Regido Nordeste

* Hospital Universitario Onofre Lopes - Natal, RN;

* Hospital Dr. José Pedro Bezerra - Natal, RN;

* Hospital Municipal de Natal - Natal, RN;

e Maternidade Escola Januério Cicco da Universidade Federal do Rio Grande do Norte - Natal, RN;
* Hospital Regional Deoclécio Marques de Lucena - Parnamirim, RN;

* Hospital Agamenon Magalhdes - Recife, PE;

* Hospital Bardo de Lucena - Recife, PE;
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* Hospital Otavio de Freitas - Recife, PE;

* Hospital Mestre Vitalino - Caruaru, PE;

* Hospital Getulio Vargas - Teresina, Pl;

* Hospital Infantil Lucidio Portella - Teresina, PI;

* Maternidade Dona Evangelina Rosa - Teresina, Pl;
* Hospital Regional Chagas Rodrigues™* - Piripiri, Pl;
* Hospital e Maternidade Santa Isabel - Aracaju, SE;

* Hospital Universitario de Sergipe - Aracaju, SE;

* Fundacao de Beneficéncia Hospital de Cirurgia - Aracaju, SE;

* Hospital Municipal de Urgéncia e Emergéncia Dr. Clementino Moura - Sdo Luis, MA;
* Hospital de Cancer do Maranhdo Dr. Tarquinio Lopes Filho - Sdo Luis, MA;
* Hospital Universitario de Sao Luis - Sao Luis, MA;

* Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara - Fortaleza, CE;

* Maternidade Escola Assis Chateaubriand - Fortaleza, CE;

* Hospital Infantil Albert Sabin - Fortaleza, CE;

* Hospital Geral Dr. César Cals de Oliveira - Fortaleza, CE;

* Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes - Fortaleza, CE;

* Hospital Geral Roberto Santos - Bahia, BA;

* Hospital Geral Ernesto Simdes Filho - Bahia, BA;

* Hospital Ana Nery - Bahia, BA;

* Instituto Candida Vargas - Jodo Pessoa, PB;

* Hospital Napoledo Laureano - Jodo Pessoa, PB;

* Hospital Universitario Alcides Carneiro - Campina Grande, PB;

* Hospital Metropolitano de Alagoas - Maceio, AL;

* Santa Casa de Misericérdia de Maceié - Maceid, AL;

¢ Maternidade Escola Santa Monica - Maceid, AL.

Regido Norte

* Fundacao Hospital Adriano Jorge - Manaus, AM;

* Fundacao Centro de Controle de Oncologia do Amazonas - Manaus, AM;

* Hospital e Pronto Socorro Dr. Jodo Lucio Pereira Machado - Manaus, AM;

* |nstituto de Saude da Crianca do Amazonas - Manaus, AM;

* Hospital Municipal de Santarém - Santarém, PA;

* Hospital Metropolitano de Urgéncia e Emergéncia de Ananindeua - Ananindeua, PA;
* Hospital Oncoldgico Infantil Octavio Lobo - Belém, PA;

* Hospital Regional do Baixo Amazonas do Para Dr. Waldemar Penna - Santarém, PA;
* Hospital Geral de Roraima Rubens de Souza Bento - Boa Vista, RR;

* Centro de Medicina Tropical de Ronddnia - Porto Velho, RO;

* Hospital de Base Porto Velho - Porto Velho, RO;

* Hospital Infantil Cosme e Damido - Porto Velho, RO;
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* Hospital Geral de Palmas Dr. Francisco Ayres - Palmas, TO;

* Hospital e Maternidade Dona Regina - Palmas, TO;

* Hospital Regional de Porto Nacional - Porto Nacional, TO;

* Hospital Geral de Clinicas de Rio Branco - Rio Branco, AC;

* Hospital Santa Juliana - Rio Branco, AC;

* Maternidade e Clinica das Mulheres Barbara Heliodora - Rio Branco, AC;
* Hospital Sdo Camilo e Sdo Luis - Macapa, AP.

* Estes hospitais ndo concluiram o tempo previsto de cronograma do projeto.

Todos ensinam, todos aprendem!
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Temas trabalhados

Antes de detalhar como o projeto se desenvolveu, iremos abordar rapidamente todos os temas que foram
trabalhados:

* Programa Nacional de Seguranca do Paciente
* Nucleo de Seguranca do Paciente

* Ferramentas para andlise e gestdo do risco

* Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente
* Comunicacao efetiva

Programa Nacional de Seguranca do Paciente

Programa lancado pelo Ministério da Saude através da Portaria 529 no dia 1° de abril de 2013. Seu objetivo
é contribuir para a qualificacdo do cuidado em salde, em todos os estabelecimentos de salde do territorio
brasileiro, tanto publicos quanto privados. Além disso, o programa busca promover e apoiar a implementacao
de iniciativas voltadas a seguranca do paciente, através da gestdo de risco e Nucleo de Seguranca do Paciente.
Vocé pode ler na integra o documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(BRASIL, 2014) aqui.

Nucleo de Seguranca do Paciente

Setor dentro de um servico de salde criado para promover e apoiar aimplementacdo de a¢des para a seguranca
do paciente. Os principios e diretrizes que norteiam o Nucleo de Seguranca do Paciente sdo: promover a
melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saude, disseminar a cultura de
seguranca, articular e integrar os processos de gestao de risco e garantir as boas praticas de funcionamento
do servico de saude.

O Nucleo de Seguranca do Paciente deve ser formado por uma equipe multidisciplinar, que deve ser nomeado
pela dire¢do e ter um coordenador ou lider. O Nucleo de Seguranca do Paciente deve ser nomeado pela
direcdo e estar cadastrado na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. E importante que haja articulacdo com
as coordenacdes, liderancas, equipes multiprofissionais e demais comissdes ou grupos da instituicdo, como
a Comissdo de Controle de Infeccdo, Comissdo de Obitos, Comissdo de Anélise de Prontuério, Comissdo de
Farmacia e Terapéutica, Geréncia de Risco e Geréncia de Residuos e Saude do Trabalhador.

Uma das responsabilidades do Nucleo de Seguranca do Paciente é construir o plano de seguranca do paciente,
documento que trata de questBes de qualidade, gestdo de risco e seguranga, incluindo estratégias para
implementacdo de ac¢Bes dos protocolos de seguranca do paciente. O Nucleo de Seguranca do Paciente é
regulamentado por meio da Resolucao da Diretoria Colegiada n° 36.

Analise e gestdo do risco

A gestdo de risco é o sistema capaz de identificar, investigar, analisar e corrigir inadequac®es, a fim de minimizar
ou eliminar riscos a todas as pessoas, sejam pacientes, familiares, acompanhantes, colaboradores ou terceiros,
bem como ao ambiente e ao patriménio da instituicdo. Assim, a gestdo de riscos baseia-se em acles e
estratégias que envolvem toda a organizacdo da instituicdo, desde a esfera administrativa até a operacional,
preferencialmente através da prevencao.

Para apoiar na estruturacao proativa do gerenciamento de risco nos hospitais participantes do projeto Paciente
Seguro, foram apresentadas as cinco etapas para a gestao de risco: identificar o risco; analisar e avaliar o
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risco; tratar o risco; comunicar o risco; € monitorar o risco e implantar melhoria continua (INTERNATIONAL
ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2018). A aplicacdo desse mapeamento foiindicada para ser testadaem
uma unidade piloto, com o objetivo de envolver os profissionais da ponta para oportunizar o desenvolvimento
da consciéncia do risco pelos profissionais.

Estabelecimento do contexto

Processo de avalia¢ao de riscos

Identificacao de riscos

Analise de riscos

Comunicacao e consulta

Avaliacao de riscos
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Tratamentode riscos

Fonte: INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2018.

O Protocolo de Londres (MELGAREJO, MASTROIANNI, VARALLO, 2019; TAYLOR-ADAMS, VINCENT, 2004) é
utilizado de forma reativa, sendo aplicado ap6s uma ocorréncia, com o objetivo de identificar os fatores que
possam ter contribuido para o incidente. A ferramenta realiza uma investigacdo sistematizada em etapas, o
que favorece a obtenc¢ao de mais informacdes e qualifica a reflexao, a fim de tornar a investigacdo abrangente
e sistémica. O quadro abaixo traz o modelo proposto pelo Protocolo de Londres.

Fatores contribuintes Achados

Fatores do paciente:

Condicao clinica (complexidade e gravidade);
Comunicacao e linguagem;

Fatores sociais e de personalidade.

Tarefa e tecnologia (processo):

Claridade da estrutura e desenho da tarefa;
Disponibilidade e uso de protocolos;
Disponibilidade e acuracia dos testes;
Auxilios a tomada de deciséo.

Fatores individuais (pessoas):
Conhecimento, habilidade e competéncia;
Saude fisica e mental.
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Fatores contribuintes Achados

Fatores do time (equipes):

Comunicacdo verbal e escrita;

Disponibilidade de ajuda e supervisao;

Estrutura do time (alinhamento, consisténcia, lideranca etc.).

Fatores do ambiente de trabalho:

Mix de nivelamento e habilidades dos profissionais;
Padrdes de turno e carga de trabalho;

Manutencdo, design e disponibilidade de equipamentos;
Apoio administrativo e gerencial;

Ambiente de trabalho/Area Fisica.

Fatores organizacionais e gerenciais:
Restri¢Bes financeiras;

Estrutura organizacional;

Politicas, padrdes e objetivos;

Cultura de seguranca e prioridades.

Fatores do contexto institucional:
Contexto regulatério e econémico;
Sistema de saude;

Ligacdo com organiza¢des externas.

Fonte: Adaptado de Taylor-Adams; Vincent (2004).

Mais detalhes sobre o Protocolo de Londres e demais ferramentas para analise e gestao do risco podem ser
encontradas aqui.

Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente

Identificacdo correta do paciente

A identificacdo correta do paciente é a primeira medida para garantir que ele receba o tratamento acertado,
prevenindo a ocorréncia de erros e danos desnecessarios. Esse processo garante a seguranca do paciente e
deve envolver todos os profissionais que prestam atendimento ao paciente.

O protocolo aborda métodos para identificagdo correta. Colocar a pulseira correta de identificagdo no punho
do paciente, que deve permanecer em uso durante toda a permanéncia no servico de saude, é o primeiro
passo para a seguranga e para a reduc¢do de eventos adversos. As pulseiras de identificagdo devem ser longas
o suficiente para serem utilizadas em pacientes obesos, ou pequenas para serem utilizadas com seguranca
em recém-nascidos, bebés, criancas e pessoas com baixo peso. Para identificacdo de recém-nascido, a pulseira
deve ser colocada preferencialmente no tornozelo.

E recomendado padronizar o lado da colocacdo da pulseira, sendo que esta deve conter pelo menos dois
elementos de identificacdo, como o nome completo do paciente, nome completo da mde do paciente ou data
de nascimento do paciente. Esses identificadores devem constar em todos os registros e documentos do
paciente, como rétulos de soro, etiquetas de medicacao e frascos de laboratério.

E importante que o paciente entenda porque estd usando a pulseira de identificacdo. Para isso, temos que
estimula-lo a participar do processo de identificacdo, solicitando que ele e seus acompanhantes confirmem
as informacBes de identificacdo antes de serem administrados medicamentos e realizados quaisquer
procedimentos ou exames.
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Dica
A identifica¢do do paciente deve ser conferida em todos esses momentos:
1. Antes de inserir informacdo no prontuario;
2. Antes de administrar medicamento;
3. Antes de realizar procedimento;
4. Antes de transferir o paciente;
5. Antes de administrar dieta;

6. Quando for passar qualquer informacdo verbal.

Seguranca no uso de medicamentos

Este protocolo pode ser dividido em trés partes: prescricdo de medicamentos, dispensa¢do de medicamentos
e administracdo de medicamentos.

O protocolo trazinformacdes sobre o papel do farmacéutico e o ambiente dafarmacia. O acesso a farmacia deve
ser restrito, e o ambiente limpo, organizado, silencioso, com controle rigoroso da temperatura da geladeira,
entre outras medidas. Além disso, sdo fornecidas orientacdes sobre medicamentos de alta vigilancia, que tém
maior risco de provocar danos significativos, com consequéncias mais graves aos pacientes caso ocorra algum
erro ou falha.

Em relacdo a prescricdo médica dos medicamentos, alguns pontos basicos sdo: identificar o paciente de forma
correta; identificar o médico e instituicdo; colocar data, o nome dos medicamentos e a dose definida; manter
a legibilidade e evitar o uso de abreviaturas.

Por fim, para garantir a seguran¢a na administracao de medicamentos, sugerimos trabalhar no minimo com
0s “cinco certos™

1. Paciente certo;

2. Medicamento certo;

3. Via certa;

4. Hora certa;

5. Dose certa.

Cirurgia segura

Tendo em vista as altas taxas de complicacdes e de mortalidade em virtude de procedimentos cirurgicos,
a seguranca cirdrgica tornou-se uma preocupacdo para a saude publica global. Esse protocolo deve ser
trabalhado com todos os profissionais de salide, em todos os setores que realizam procedimentos terapéuticos
ou diagndsticos, com alguma incisdo no corpo ou introducdo de equipamentos endoscdpicos, mesmo que seja
fora de centro cirurgico.

Os processos mais importantes desse protocolo sdo a lista de verificagdo de cirurgia segura (lista formal utilizada
para identificar, comparar e verificar um grupo de itens/procedimentos, dividida em trés etapas: antes da
inducdo anestésica; antes da incisdo cirdrgica; e antes do paciente sair da sala de cirurgia) e a demarcag¢do da
lateralidade (por exemplo, brago esquerdo). Aspectos relacionados ao anestesista e a equipe cirdrgica também
sdo trazidos nesse protocolo.
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Higienizacao das maos

Esse protocolo é voltado para a promoc¢do da higiene das maos nos servicos de salde. A pratica da higiene das
maos é considerada como a principal medida para prevenir e controlar as infec¢des relacionadas a assisténcia
a saude. Higienizar as mdos garante ndo somente a seguranca do paciente, mas dos profissionais de salde e
demais envolvidos nos cuidados aos pacientes.

Existem cinco momentos indicados para higiene das maos:
* Antes do contato com o paciente;
* Antes da realiza¢do de procedimento asséptico;
* Apo6s a exposicao a fluidos corporais;
* Apds o contato com o paciente;
° Apoés o contato com areas préximas ao paciente.

Prevencao de quedas

O conceito de quedas pode ser entendido como o “deslocamento involuntario do corpo para uma posicao
inferior a posicdo inicial, determinado por algum fator que compromete a estabilidade momentanea”. Sabe-se
que a hospitalizagdo aumenta o risco de quedas, sendo que dentro do hospital as quedas sdo o principal evento
adverso. Além disso, a ocorréncia de quedas pode aumentar o tempo de internacdo, e, consequentemente,
0s custos assistenciais. Portanto, podemos afirmar que as quedas sao um problema relevante e que exigem
atencdo por parte da equipe de saude.

Para trabalhar na prevencdao de quedas, o protocolo traz a importancia da avaliagao de risco. Essa avaliagao
deve ser realizada de forma padronizada, preferencialmente por uma escala validada para o portugués. No
Brasil, um exemplo é a Escala de Morse, traduzida e adaptada para o portugués (URBANETTO et al., 2013),
sendo a mais utilizada para pacientes adultos. A escala classifica o risco dos pacientes através da soma dos
seis itens que constam na escala: 0-24 pontos = risco baixo; 25-44 pontos = risco moderado; > 45 pontos =
risco alto). A avaliacdo deve ser realizada inicialmente na admissao do paciente, o qual deve ser reavaliado
diariamente e sempre que houver mudancas no quadro clinico, transferéncia de setor ou episédio de queda.

E fundamental que a equipe de salide conheca os pacientes com maior risco, como idosos, histéria de
osteoporose, fratura prévia, problemas de sangramento ou uso de anticoagulante, para assim fazer medidas
preventivas especificas para que os pacientes ndo sofram uma queda. Todos os pacientes e acompanhantes
devem ser orientados quanto aos cuidados de prevencdo de quedas, risco para queda e sobre como proceder
em caso de queda.

Prevencao de lesdes por pressao

Lesdo por pressao pode ser definido como “um dano causado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia éssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato,
como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinacdo com o cisalhamento”.

A ocorréncia de lesdes por pressdao também esta associada ao aumento do tempo de permanéncia dos
pacientes nos hospitais, aumento do risco de infeccdo e consequentemente aumento de custos, o que impacta
significativamente a vida dos pacientes e familiares, além dos profissionais de salide e todo o sistema de saude.

De maneira geral, as lesdes por pressdao podem ser evitadas por meio da identificagdo dos pacientes com
risco de desenvolvé-las e da implantacao de estratégias de prevencdo para esses pacientes. Portanto, todos os
pacientes admitidos no hospital devem ser avaliados quanto ao risco de desenvolvimento de lesdo e quanto
a presenca de lesdo por pressdo ou lesdo de pele ja existentes. Para fazer a avaliacdo correta do risco de
lesdo por pressdo, recomenda-se o uso de instrumentos especificos e presencialmente validados para a lingua
portuguesa. Um exemplo amplamente utilizado e disponivel é a Escala de Braden para pacientes adultos
(PARANHO, SANTOS, 1999). Para pacientes pediatricos, neonatais ou conforme o perfil clinico de cada unidade,
outras escalas podem ser utilizadas. A escala deve ser aplicada na admissao, a cada 24 horas e quando houver
alteracdo do quadro clinico.
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Dica
E fundamental:
* Avaliar o risco de desenvolver lesdo por pressao;
* Avaliar diariamente a pele;
* Realizar medidas preventivas;
* Orientar pacientes e acompanhantes.

Comunicacao efetiva

A comunicacao € uma pratica social decorrente da intera¢do entre pessoas, seja atraves da fala, escrita, gestos
ou toque. Sabemos que existem algumas fragilidades de transmissdo de comunicacao em diversas situac8es
da pratica assistencial, como a passagem de plantdo, transferéncia de pacientes e comunicacdo de exames, o
que pode causar danos aos pacientes. Considerando que muitos profissionais estao envolvidos no cuidado ao
paciente, é muito importante trabalhar para conseguir melhorar os processos de comunicacdo.

Para ajudar os hospitais a melhorar a comunicacao, a equipe do projeto trabalhou com as equipes algumas
estratégias e ferramentas, as quais tém sido amplamente utilizadas em instituicBes de saude. Esse tema foi
reforcado em eventos promovidos pelo projeto e diretamente em cada hospital, de acordo com a necessidade
identificada.
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Etapas do projeto

O Paciente Seguro foi desenvolvido entre 2016 e 2023, e pode ser dividido em trés grandes fases. Cada fase
possui etapas distintas, que demonstram o préprio amadurecimento quanto a metodologia utilizada e forma
de acompanhamento dos hospitais. Mas, algumas etapas foram comuns em todas as fases, conforme esquema

abaixo:

Visita de
avaliacao inicial

Visita para alinha-
mento com diretores
e equipes executoras
locais e para avalia-
¢do diagnostica.

Monitoramento
de rendimento e
suporte técnico

Visitas de auxilio
para a implementa-
¢do de métodos de
Modelo de Melhoria
e monitoramento
das atividades, dia-
gramas direcionado-
res, planos de acao
e indicadores.

Monitoramento
remoto

Acompanhamento
por meio de reuni-
des virtuais com os
membros do Nucleo
de Seguranca do Pa-
ciente, membros dos
times de cada meta,
e eventualmente
com a dire¢do do
hospital. As reunides
virtuais ocorreram
aproximadamente a
cada 15 dias.

Avaliacao dos
resultados das
instituicoes

Avaliacdo das ativi-
dades realizadas nos
hospitais partici-
pantes através de
analise de relatorios,
enviados mensal-
mente pelos hospi-
tais, durante todo

o desenvolvimento
do projeto. Também
foram avaliados os
resultados assis-
tenciais e os testes
realizados, além da
analise periodica dos
resultados consoli-
dados dos hospitais
participantes.

Agora, convidamos vocé a conhecer cada fase do projeto de forma detalhada.

Primeira fase

Visita de
avaliacao final

Visita para aplicacao
de ferramenta e reali-
zacgao de diagnostico
institucional final.

A primeira fase ocorreu de novembro de 2016 a dezembro de 2017, e teve inicio com a constru¢do de materiais
educativos e ferramentas de apoio a implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente.

ApOs essa etapa, foram selecionadas 15 instituicBes hospitalares, distribuidas em todas as regides do Brasil.
Nesses hospitais, a finalidade do nosso trabalho foi capacitar os profissionais de salde para executar ciclos de
melhoria, promover a integracdo das instituicdes de salude participantes e educagao dos usuarios do Sistema
Unico de Saude. A partir de agora, iremos contar quais foram as principais acdes realizadas pelo projeto.

1. Desenvolvimento de materiais educativos e ferramentas de apoio a implementacdo do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente

Essa etapa foi composta por revisGes de artigos, manuais e documentos sobre seguranca do paciente,
publicados pelo Ministério da Saude e outras instituicdes. O objetivo dessas revisdes foi encontrar referéncias
para a producdo e adaptacdo dos materiais especificos para este projeto. Como resultado, os seguintes
materiais foram desenvolvidos e adaptados:

Documento referencial

Arquivo eletrénico com todo o conteudo teorico. Esse conteddo foi posteriormente transformado em slides,
videos, material impresso e cursos de ensino a distancia. Trata-se do referencial para os demais materiais
construidos.
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Conteudo expositivo

Slides desenvolvidos especificamente para cada tema do projeto, os quais foram utilizados pelos Nucleos de
Seguranca do Paciente durante o projeto e demais interessados, para multiplicarem o conhecimento com seus
publicos-alvo.

Videos de apoio

Videos que foram utilizados juntos com os slides e de maneira independente, para motivar as equipes quanto a
importancia da seguranca do paciente, ilustrar como os protocolos de seguranca do paciente podem e devem
ser implementados e exemplificar erros e acertos comuns.

Material impresso

Materiais impressos sobre cada Protocolo Basico de Seguranca do Paciente, com o objetivo de disseminar
a informacdo. Foram desenvolvidos jogos como forma de estimular o aprendizado das equipes, para serem
utilizados durante as aulas presenciais, abordando os seguintes temas: identificacdo do paciente; seguranca no
uso de medicamentos; cirurgia segura; higienizacdo das maos; prevencdo de quedas; prevencdo de lesdo por
pressdo; e comunicagdo efetiva. Também foram desenvolvidos materiais de comunicacdo para a educagdo de
usuarios, como folders, adesivos e cartazes, distribuidos proporcionalmente entre os 15 hospitais participantes,
observando-se a quantidade de leitos informada pelos hospitais.

Ensino a distancia

Elaboracdo de aulas sobre temas relevantes para a seguranca do paciente, com livre acesso aos participantes
do projeto e outros interessados. Nessa modalidade, foi desenvolvido o seguinte curso: Curso de Seguranca
do Paciente. Esse curso esta disponivel em formato on-line e oferece acesso gratuito, abrangendo os seguintes
temas: identificacdo do paciente; seguranca no uso de medicamentos; cirurgia segura; higienizacao das maos;
prevencdo de quedas; prevencao de lesdo por pressao; comunicacdo efetiva; andlise e gestdao de risco; plano
de seguranca do paciente; e ferramentas de gestao.

Pagina da internet
Criacdo e disponibilizacdo do hotsite Caminhos da Seguranca, que pode ser acessado através do endereco
http://www.iepmoinhos.com.br/pacienteseguro/index.php#page-top.

Todo o contetdo produzido pelo projeto, como os jogos, videos e materiais para paciente, equipe e
acompanhante, entre outros, esta disponibilizado no site.

Instrumentos para a avaliagdo de praticas relacionadas a seguranca do paciente

Desenvolvimento de nove instrumentos para avaliacdo das praticas relacionadas a seguranca do paciente, da
seguinte maneira:

* Um instrumento para avaliar as a¢6es do Nucleo de Seguranca do Paciente;

* Um instrumento para a avaliacdo da comunica¢do no ambiente dos estabelecimentos de saude,
dividido em: comunica¢do de resultados criticos, passagem de plantdo e transferéncia interna de
paciente;

* Sete instrumentos para avaliar a conformidade dos itens determinados pelos Protocolos Basicos de
Seguranca do Paciente, um para cada meta, com exce¢cdo da meta de seguranca medicamentosa,
gue possui um instrumento para a dispensac¢do farmacéutica e outro para avaliar os processos de
prescricao e administracdo de medicamentos nas unidades assistenciais.

Os instrumentos elaborados foram utilizados durante as visitas de diagndstico realizadas pela equipe
condutora do projeto, com o intuito de identificar as fragilidades e o nivel de adesdo as praticas seguras de

cada instituicdo. Para cada item do diagndstico, havia as op¢des “atende”, “atende parcialmente”, “ndo atende
e “ndo se aplica”.

”
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Diagrama direcionador

Ferramenta do Modelo de Melhoria que auxilia a organizar as ideias e teorias que serdo testadas para resultar
em possiveis melhorias. A medida que o projeto de melhoria vai progredindo, o diagrama deve ser atualizado
para acompanhar o progresso e o andamento (LANGLEY et al., 2011).

Para essa etapa inicial do projeto, foram construidos diagramas direcionadores para as metas de higiene
das mados, prevencdo de quedas e prevencdo de lesdo por pressdo. Vocé encontra esses trés diagramas
direcionadores clicando aqui.

IMPORTANTE!

Todos os materiais podem ser utilizados por institui¢cdes de salde, mesmo que ndo tenham participado
do projeto, para suas proprias iniciativas.

2. Implementacdo/qualificagdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente

Essa atividade consiste na interven¢do do projeto, que efetivamente forneceu suporte e atuou junto aos
hospitais selecionados, para a implementacdo e/ou qualificagdo do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente nessas institui¢cdes. Todos os materiais educativos e ferramentas desenvolvidos na etapa anterior
foram utilizados pela equipe do projeto e colaboradores das instituicdes participantes, incluindo gestores,
direc¢do, liderangas e membros do Nucleo de Seguranca do Paciente.

A principal estratégia utilizada foi a implementacao dos Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente. Além
disso, a implementac¢do/qualificagdo do Nucleo de Seguranca do Paciente também foi trabalhada, bem como
os temas gestao de risco e plano de seguranca do paciente.

Para tanto, os seguintes passos foram seguidos:

Alinhamento com gestores locais e instituicdes

Realizagdo de reunido com os gestores publicos locais e dire¢do das instituicdes selecionadas para apresentagao
do projeto e alinhamento das expectativas, buscando garantir a sustentabilidade das acdes que seriam
realizadas.

Fonte: Encontro de langamento do projeto.

Encontro de lancamento do projeto

Realiza¢do de evento de lancamento do projeto com as liderancas e Nucleos de Seguranca do Paciente das
instituicBes envolvidas. Esse evento ocorreu no Hospital Moinhos de Vento, e teve como objetivo apresentar
0 projeto e garantir o engajamento de todos os participantes. Para tanto, foram realizadas palestras de
sensibilizacdo e facilitacdo de interagdo entre as institui¢des, além da assinatura do termo de adesdo ao projeto.
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Visita a instituicao para apresentacao inicial e realizagdo de avalia¢ado inicial institucional

Apresentacdo do projeto a direcdo, liderancas e Nucleo de Seguranca do Paciente em cada instituicao
participante. Também foi realizada a avaliagdo do Nucleo de Seguranca do Paciente e aplicacdo da ferramenta
para diagndstico institucional inicial, com a intencao de avaliar a conformidade das a¢8es para a seguranca do
paciente preconizadas pelo Ministério da Saude e verificar os pontos iniciais a serem trabalhados.

Visita a instituicao para desenvolvimento das atividades de auxilio a implementacao e/ou qualificacao
das praticas seguras

Realizag¢do de visita as instituicdes para: a) avaliacdo dos fluxos assistenciais relacionados aos protocolos
de seguranca do paciente; b) capacitacdo da equipe do Nucleo de Seguranca do Paciente sobre os temas
pertinentes e c) desenvolvimento de planos de acao para melhorias. Nesse momento, os Nucleos de Seguranca
do Paciente foram capacitados quanto ao uso dos materiais desenvolvidos na etapa anterior e disseminag¢do
da informacao para seus facilitadores, colaboradores e corpo clinico.

Monitoramento de rendimento e suporte técnico

Realizagdo de visitas as instituicGes para avaliacdo do desenvolvimento das atividades propostas nos diagramas
direcionadores trabalhados na visita anterior, acompanhamento dos resultados de indicadores assistenciais
e prestacao de suporte técnico para execugdo das atividades e/ou revisdo de processos pertinentes. Esse
suporte também foi realizado remotamente, por meio de reunides virtuais.

No inicio da primeira fase, duas metas dos protocolos foram trabalhadas de maneira prioritaria: prevencdo de
quedas e prevencdo de lesdo por pressao, com base nos diagramas direcionadores construidos.

A medida que os hospitais foram avancando, novas metas foram propostas e iniciadas: identificacio correta
do paciente; cirurgia segura; seguranca medicamentosa; e comunicacao efetiva. Para essas metas, foram
elaborados planos de a¢do individualizados para cada hospital, de acordo com o que foi levantado nas visitas
diagnosticas. Nesses planos de a¢do, foram incluidos somente itens ndo atendidos ou atendidos parcialmente,
definidos de acordo com priorizacdo previamente estabelecida.

Avaliacao final

Realizagdo de visita para aplicacao de diagnéstico institucional final, o qual foi comparado com o diagndstico
inicial, permitindo assim avaliar a evolucdo da instituicdo ao participar do projeto.

Outras atividades foram realizadas durante o desenvolvimento da primeira fase, e serdo descritas e detalhadas
a seguir:

Desenvolvimento de competéncias da equipe do projeto para execucéo dos ciclos de melhoria

Aequipe condutorado projeto foi capacitada em estratégias e ferramentas para testar eimplementar mudancas
no ambiente de trabalho, para produzir melhorias continuas em relagdo a seguranca do paciente. O objetivo é
que esses profissionais tivessem conhecimento para capacitar as instituicdes participantes do projeto.

Desenvolvimento de competéncias das instituicdes de saltde para execugao dos ciclos de melhoria

Da mesma maneira que a equipe condutora do projeto foi capacitada para exercitar os ciclos de melhoria,
as instituicdes de saude também desenvolveram competéncias para executar esses ciclos de maneira
independente, para que houvesse manuten¢do das a¢des apds o término do projeto. Os hospitais foram
capacitados pela equipe condutora do projeto e por outros profissionais com experiéncia no assunto.

Integracdo das instituicdes de satde participantes

Promocdo de eventos cientificos, com o objetivo de disseminar a cultura de seguranca e realizar trocas de
experiéncias referentes a implementac¢do de medidas, além de promover a discussado sobre novas tecnologias
e estratégias para qualificar a assisténcia prestada aos pacientes e garantir a sua seguranca nas instituicdes de
saude. Foram realizadas as seguintes atividades:
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Regional Centro Oeste - Primeira fase

Oficinas regionais sobre seguranca do paciente: realizacao de oficinas em cada regido do Brasil, para promover
o compartilhamento de experiéncias entre as instituicdes que integraram o projeto, pertencentes a regido em
questao;

Encontro sobre seguranca do paciente: evento que reuniu as instituicbes para celebrar o aniversario da publicacao
do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, que ocorre sempre no més de abril, incentivando a atividade
cientifica e troca de experiéncias. Nesse evento também houve a participacdo de instituicdes de referéncia de
outros paises;

Semana da seguranca do paciente: eventos internos de seguranca do paciente, organizados pelos préprios
hospitais. A atividade serviu para reconhecer, celebrar, compartilhar e divulgar as a¢des desenvolvidas pelas
equipes em cada servico.

Desenvolvimento de material de
comunicacao para educac¢ao de usuarios

Desenvolvimento de material eletrénico e
impresso sobre os protocolos de seguranca
e como 0 paciente pode participar do
seu processo de assisténcia. Buscou-se
desenvolver materiais que pudessem ser
adaptados para qualquer instituicao, dando-
se preferéncia para producdo eletronica
(videos/animacoes).

Regional Norte - Primeira fase

Divulgacao de campanha de educacao aos
usuarios

Apbs a producdo do material de comunicacao,
ocorreu a sua divulgacdo, contando com
a contribuicio dos colaboradores de
cada instituicdo. A divulgacdo ocorreu por
midias sociais, reportagens espontaneas
dos veiculos de comunicacdo e entrega de
material impresso para os pacientes.
Fundacao Hospital Adriano Jorge. Manaus/AM
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Alinha do tempo da primeira fase resume os principais eventos dessa fase inicial.

Visitas de
avaliagdo inicial Inicio das oficinas
Inicio das visitas e auxilio a regionais sobre Lancamento dos
Publicacdo da de alinhamento implantacao/ seguranca do jogos fisicos
aprovacao do junto aos qualificacao paciente nos e cursos de
projeto no Diario hospitais dos Nucleos hospitais Visitas de educacao
Oficial da Unido; participantes; de Seguranca; participantes; avaliacdo final; a distancia.
AGO NOV JAN JUL ouT DEZ
SET DEZ MAR AGO NOV
Sele¢do dos 15 Inicio das | Encontro Visitas de Encontro de
hospitais atividades Internacional monitoramento avaliagdo e
participantes da nos hospitais do projeto nos hospitais compartilhamento
primeira fase; participantes; Paciente Seguro; participantes; dos resultados,

lancamento do
site Caminhos
da Seguranca;

Segunda fase

A segunda fase teve inicio em 2018, momento em que o Paciente Seguro foi renovado. Nessa fase, os 15 hospitais
que haviam participado da fase anterior foram convidados a prosseguir no projeto, atuando como referéncia
para as 45 novas instituicdes que foram selecionadas e pertenciam aos mesmos estados. O objetivo de manter
0s primeiros hospitais nessa nova fase foi consolidar a implementacdao do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, de maneira que os processos de melhoria se tornassem permanentes. Para que isso fosse possivel, 0os 15
hospitais foram preparados, através de capacita¢es sobre projetos de melhoria, seguranca do paciente, acdes de
mudanca, uso dos materiais e ferramentas desenvolvidas e avaliagdo e monitoramento de indicadores.

Para capacitar os hospitais iniciais para os processos de ampliacdo do Modelo de Melhoria em seguranca do
paciente para outras areas dos hospitais, foram utilizadas as ferramentas desenvolvidas previamente pelo projeto,
incluindo os diagramas direcionadores, planos de a¢do e materiais educativos.

Da mesma maneira que o primeiro triénio, os 45 novos hospitais foram acompanhados quanto a incorporacao
de métodos de melhoria, processos de gestao e indicadores de seguranca do paciente, através de relatorios,
visitas educacionais e analise de resultados assistenciais. Esses hospitais também tiveram acesso aos materiais
e ferramentas desenvolvidas e utilizadas na primeira fase, sendo apoiados na adaptacdo de praticas para sua
realidade, com acompanhamento presencial e virtual da equipe condutora.

A segunda fase do projeto se desenvolveu da seguinte maneira:
1. Alinhamento entre o Hospital Moinhos de Vento, Ministério da Salude e areas interessadas

Atividades de alinhamento entre a equipe condutora do Hospital Moinhos de Vento e as areas do Ministério da
Saude envolvidas, além de partes interessadas definidas pelo Ministério da Saude para determinar os objetivos,
modelo de execuc¢do e acompanhamento.

2. Selecao dos hospitais iniciantes

Processo de confirmacao dos hospitais participantes da primeira fase que iriam permanecer no projeto. Nessa
etapa também houve a definicdo e divulgacdo dos critérios de candidatura dos novos hospitais, realizagdo da
sele¢do e posterior divulgacao das instituices selecionadas.

3. Desenvolvimento dos conteudos de educacdo e ferramentas de trabalho da equipe condutora

Desenvolvimento de conteldo referencial, com base em revisdo de literatura e experiéncias relacionadas a
seguranca do paciente.
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4. Producdo de objetos educacionais para implementacdo do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente

Producao de objetos educacionais que seriam utilizados para auxiliar a implementacdo do Programa Nacional de
Seguranga do Paciente em todos os 60 hospitais participantes, considerando as duas fases. Foram considerados
objetos educacionais: materiais de aula presencial; videos; cursos de Educacdo a Distancia; jogos fisicos e virtuais.
A atividade constituiu-se no planejamento dos objetos, validacdo junto ao Ministério da Saude e producao.

Uso dos jogos fisicos no Hospital Municipal de Natal - Natal/RN

5. Visita de alinhamento e avalia¢do inicial

Visitas aos hospitais de referéncia para alinhamento com a diretoria e equipes locais para avaliacdo diagndstica
da capacidade de ampliacdo e disseminacdo. Também foram realizadas visitas, junto com a equipe técnica do
Ministério da Saude, aos 45 novos hospitais, para alinhamento com diretores e equipes executoras locais e
avaliacdo diagnostica da implantacao do Programa Nacional de Seguranga do Paciente. As avaliacBes diagnosticas
de hospitais iniciantes foram realizadas através de ferramentas estruturadas.

Visita Hospital Guilherme Alvaro - Santos/SP Visita Hospital de Clinicas da Unicamp - Campinas/SP

6. Apoio a implementacdo e disseminagdo das praticas do Programa Nacional de Seguranca do Paciente

Acbes de apoio a amplia¢cdo e disseminagdo dos processos de seguranca do paciente, através de ciclos de
melhoria nos hospitais de referéncia e implementacdo das praticas e ferramentas de seguranca do paciente
nos hospitais iniciantes. As a¢des foram realizadas através de encontros virtuais mensais coletivos e individuais,
visitas de auxilio da implementacdo de métodos da Modelo de Melhoria e monitoramento das atividades do
diagrama direcionador, planos de a¢do e indicadores.

As metas de prevencdo de higiene das maos, preven¢do de quedas e lesdo por pressdo foram trabalhadas
inicialmente. As metas de seguranca no uso de medicamentos, identificagdo correta do paciente, comunica¢ao
efetiva e cirurgia segura foram trabalhadas posteriormente, por meio de planos de a¢do, que também foram
construidos para cada hospital, considerando o que foi levantado nas visitas diagnésticas.
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7. 1l Encontro Internacional do projeto Paciente Seguro

Encontro de alinhamento entre os 15 hospitais de referéncia, equipes dos 45 novos hospitais, secretarias
de saude e equipe condutora. Neste momento, foi assinado um termo de compromisso pelos hospitais e
realizado treinamento inicial das equipes para seguranca do paciente e modelo de melhoria.

Regional Sul - Segunda fase

8. Oficinas regionais

Encontros regionais para trocas de experiéncias, construcdo e validacdo de atividades e ferramentas
desenvolvidas de forma coletiva pelos hospitais participantes.

9. Apoio a atividades internas de seguranca do paciente

Apoio a disseminacdo, educag¢do e mobilizacdo das equipes para promover ac¢des de conhecimentos
relacionados a seguranca do paciente. Essa acdo ocorreu através de orienta¢des, materiais para uso local e
apoio técnico quando necessario.

Inicio das visitas de

Inicio das visitas para auxilio a
avaliacdo da capacidade implementac¢do do Aplicagao da
de amplia¢ao da meétodo utilizado pelo pesquisa de
aplicacdo dos projeto e cultura de
protocolos de monitoramento das seguranca nos
seguranc¢a nos 15 atividades nos 15 hospitais
hospitais participantes; hospitais participantes; participantes;

I I I
JAN JUN NOV

MAI AGO DEZ
I I I

Aprovacao do Primeira oficina Inicio da selecao

projeto para a regional para dos 45 novos

segunda fase; compartilhamento hospitais da
de experiéncias segunda fase;

e aprendizado;
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Visitas de do método utilizado
avaliacdo inicial pelo projeto e Inicio da Inicio das visitas de
dos 45 novos monitoramento das pandemia avaliacao final em
hospitais da atividades nos 45 da covid-19 todos os hospitais
segunda fase; novos hospitais; no Brasil; participantes;
MAR JUN MAR ouT
ABR ouT SET DEZ

[l Encontro Inicio das oficinas
Internacional do regionais sobre
projeto Paciente seguranca do

Seguro; paciente com a
participacdo dos
novos hospitais;

Oficinas
regionais on-line
sobre seguranca

do paciente;

Encontro virtual
de encerramento
do projeto.

Todos os hospitais incluidos na primeira e segunda fase concluiram sua participacao em dezembro de 2020.

Terceira fase

A terceira e uUltima fase ocorreu entre 2021 e 2023. Nesta fase, foram incluidos todos os estados brasileiros
que ainda ndo haviam sido contemplados com o projeto, contando com a participacdo de 36 hospitais. O
projeto manteve a sua proposta de instrumentalizar equipes para realizarem ciclos de melhoria em seguranca
do paciente, apoiar a implementacdo dos protocolos prioritarios de seguranca do paciente e contribuir com a

prevencdo e analise de eventos adversos.

Dessa vez, o acompanhamento dos hospitais foi realizado em dois ciclos diferentes:

Ciclo 2

18 HOSPITAIS

Ciclo 1

18 HOSPITAIS

@ Periodo de execucdo: @ Periodo de execucgdo:
junho de 2021 a julho de 2022 agosto de 2022 a dezembro de 2023

A terceira fase do projeto se desenvolveu da seguinte maneira:

1. Alinhamento da intervencao e selecdo dos hospitais participantes

Essa etapa consistiu nas atividades de alinhamento entre as equipes técnicas do Hospital Moinhos de Vento e
Ministério da Saude, e na etapa de selecdo das instituicdes participantes para o Ciclo 1 e Ciclo 2. Durante essas
atividades, foi realizada a validacdo dos modelos de diagramas direcionadores que seriam utilizados como
base para as a¢des de melhoria nos hospitais, e a revisdo das fichas técnicas dos indicadores assistenciais

utilizados pelo projeto, os quais serdao explicados mais adiante.

A definicdo de critérios para candidatura e divulgacdo da sele¢do, classificacdo final e comunicacdo as
instituicGes selecionadas foram realizadas pela area técnica do Ministério da Saude. Esse processo ocorreu em

2021 para o Ciclo 1, e em 2022 para o Ciclo 2.
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2. Avaliacdo inicial das praticas seguras

A adesdo dos hospitais participantes as praticas de seguranca do paciente foi avaliada nas instituicdes na
primeira visita presencial. Para tanto, foram utilizadas as mesmas ferramentas diagnosticas desenvolvidas
pela equipe do projeto nas fases anteriores.

Durante as visitas de avaliacdo, foram realizadas oficinas praticas nos hospitais relacionadas a ferramenta
PDSA (Plan, Do, Act, Study), essencial no Modelo de Melhoria, com o objetivo de capacitar as equipes para o uso
da metodologia do projeto.

Nesse momento, também foram assinados os termos de compromisso entre as institui¢cdes selecionadas e o
Hospital Moinhos de Vento.

Hospital Universitario Julio Muller, Hospital Infantil Albert Sabin-HIAS,

Cuiaba/MT Fortaleza/CE

3. Adaptacao dos diagramas direcionadores e desenvolvimento dos planos de acao

Nesta atividade, os diagramas direcionadores dos protocolos de identificacao correta do paciente, seguranca
medicamentosa, cirurgia segura, higiene das maos, prevencdo de quedas e prevencdo de lesdo por pressao
foram adaptados a realidade de cada hospital, considerando as evidéncias encontradas na visita de avalia¢cdo
inicial. Os planos de a¢do para trabalhar a comunicacdo efetiva e os processos do Nucleo de Seguranca do
Paciente também foram revisados e atualizados. A atividade foi realizada através de reunides virtuais entre a
equipe condutora e as equipes dos hospitais selecionados.

4. Entrega de materiais de apoio

Esta atividade consistiu na impressdo e entrega de materiais de apoio para a implementacao dos protocolos
de seguranca do paciente, realizacdo das a¢des de educacao permanente e compartilhamento de experiéncias
entre as equipes dos hospitais integrantes do projeto.

Foram entregues os seguintes materiais:

* JogofisicoTrilogia da Seguranca para cada hospital, produzido na segunda fase do projeto, que aborda
a metodologia do Modelo de melhoria, trabalho em equipe e lideranga, reforcando os contetidos
abordados pelo projeto de forma pratica e possibilitando capacitacdes rapidas diretamente nas
unidades assistenciais dos hospitais;

* Conjunto de Ferramentas para Mudanca de Cultura, manual que contém a descri¢do de recursos e
etapas que podem ser utilizados para melhoria da cultura nos ambientes de trabalho;

* Disponibilizacdo de 22 modelos de materiais (adesivos, folhetos, jogos impressos e cartilhas
desenvolvidos na fase anterior), no formato on-line, para os hospitais participantes. Os materiais
contéminformacdes sobre seguranca do paciente destinadas a este publico, apoiando o envolvimento
do paciente no autocuidado;

* Jogos educativos em formato fisico, produzidos na fase anterior e relacionados as metas de seguranca:
identificacdo correta do paciente; seguranca medicamentosa; cirurgia segura; higiene das maos;
prevencdo de quedas; prevencao de lesdo por pressao; e comunicagao efetiva.
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5. Realiza¢do do ciclo de capacitacdes

Esta atividade foi constituida por uma série de capacitacBes destinadas aos profissionais que atuam nos
hospitais selecionados, com o objetivo de instrumentalizar as equipes para a realizacdo de ciclos de melhoria
em suas instituicbes. As capacitacdes foram realizadas no formato virtual, e todo material utilizado nas
capacita¢@es, incluindo as gravacdes, foi disponibilizado aos hospitais. Dessa forma, o projeto possibilitou que
0s hospitais disseminassem o conteldo para um maior nimero de profissionais.

Durante as capacitacdes, foram trabalhados os seguintes temas:
* Modelo de Melhoria e projeto de Melhoria;
* Comunicagado, lideranga, comunicacdo, lideranca e trabalho em equipe;
* Indicadores em projetos de Melhoria;
* Gestdo de risco;

e Cultura de seguranca.

6. Realiza¢do da Oficina Virtual

Esta atividade consistiu em um encontro virtual para troca de experiéncias e compartilhamento de resultados
pelos préprios hospitais, reforcando o aprendizado coletivo sobre temas relacionados ao Modelo de Melhoria
e seguranca do paciente. Foi realizada uma oficina para cada ciclo.

7. Monitoramento e acompanhamento dos hospitais participantes

A metodologia do projeto manteve a atua¢do em unidades piloto: cada unidade assistencial do hospital
participante constituia um time de trabalho, formado por profissionais da ponta, para determinado eixo
relacionado a seguranca do paciente, responsaveis junto aos integrantes dos Nucleos de Seguranca do
Paciente, pelo desenvolvimento do respectivo projeto de melhoria. A escolha das unidades piloto, formacao
dos times de trabalho e coleta de indicadores ocorreram em conjunto, entre a equipe condutora do projeto e
as equipes dos hospitais participantes.

Assim, o projeto realizou as a¢des de apoio aos processos de seguranca do paciente através de ciclos de
melhoria, implementacdo das praticas e ferramentas de seguranca do paciente nos hospitais. As ac8es foram
realizadas através de encontros virtuais mensais individuais, visitas presenciais de auxilio da implementacao
do projeto de melhoria, além do monitoramento das atividades previstas nos diagramas direcionadores,
planos de ac¢do, coleta e andlise de indicadores assistenciais.

Além disso, com o objetivo de apoiar os profissionais dos hospitais na implementacdo dos protocolos, uma
série de aulas virtuais foi realizada pela equipe técnica do projeto, sobre os seguintes temas:

* Indicador de Erros de dispensacao * Indicador de Identificacdo Correta

* Indicador de Adesao a higiene das maos * Prevencdo de Quedas em unidade de

. L . . terapia intensiva neonatal
* Diagrama Direcionador de Cirurgia segura P

* Indicadores de Cirurgia segura * Culturajusta e Disclosure

* Diagrama Direcionador de Identifica¢cdo

Uma parte fundamental dos processos de monitoramento dos hospitais é a realizacdo de visitas técnicas
presenciais. Cada visita ocorreu em trés turnos e foi composta pela visitagao nas unidades onde estavam sendo
trabalhados os protocolos de seguranca do paciente estavam, contato direto com as equipes assistenciais e
integrantes da alta gestao e detalhamento das planilhas de indicadores utilizadas pelo projeto aos integrantes
dos Nucleos de Seguranca do Paciente. Durante as visitas, foi realizada uma oficina para construcdo de quadros
de aprendizagem, importante ferramenta que possibilita 0 acompanhamento dindmico do andamento do
projeto pelos integrantes das unidades piloto.
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8. Visita de avaliac¢ao final

Nesta atividade, ocorreu a avaliacdo da adesdo final dos hospitais participantes as praticas propostas pelos
protocolos prioritarios de seguranca do paciente, adesdo aos itens preconizados pela resolu¢do que rege
o Nucleo de Seguranca do paciente e aos processos de comunicagdo, através de ferramentas estruturadas
desenvolvidas pela equipe do projeto na fase anterior. Dessa forma, foi possivel verificar a evolu¢do dos
hospitais na implementacdo de praticas seguras comparando esta avaliacdo com a avaliacdo realizada no
inicio do projeto.

Foram aplicados os mesmos instrumentos utilizados na visita de avaliacdo inicial, sendo que a avaliacdo esta
dividida em nove instrumentos: Resolu¢do da Diretoria Colegiada n° 36; identificacdo correta do paciente;
seguranca medicamentosa; cirurgia segura; higiene das maos; prevencao de quedas; prevencdo de lesdo por
pressdo; e comunicagao.

Hospital Ana Nery-HAN. Salvador/BA

Hospital Regional de Porto Nacional. Porto Nacional/TO

Esta atividade consistiu no desenvolvimento de ac¢des junto aos hospitais participantes, com o objetivo de
viabilizar a continuidade das mudancas realizadas de forma sustentavel, apés o término da participagdo
no projeto Paciente Seguro - Implantacdo do Programa de Seguranca do Paciente e Desenvolvimento
de Ferramentas de Gestdo, Educacdo e Praticas. No Ciclo 1 e no Ciclo 2, ocorreu através de trés palestras
virtuais, além da consolidacao e entrega de arquivos com os indicadores analisados durante o projeto para os
hospitais. As trés palestras virtuais contaram com a participacdo de especialistas nos temas de implementacdo,
sustentabilidade e ampliagcao em projetos de melhoria.

9. Realiza¢do de ac¢des de continuidade

10. Compartilhamento de resultados

Esta atividade consistiu na apresentag¢do dos resultados do projeto e no compartilhamento de praticas efetivas
e oportunidades de melhoria ao término de cada etapa do projeto. Para os hospitais do Ciclo 1, a atividade
ocorreu de modo virtual, ao final do monitoramento, com a participacdo das equipes técnicas do Ministério da
Saude, do Hospital Moinhos de Vento e representantes dos hospitais integrantes. Para os hospitais do Ciclo
2, esta atividade ocorreu de modo hibrido, em Brasilia, que contou com a participa¢do tanto dos hospitais
participantes do ciclo 2 que haviam finalizado recentemente o monitoramento, como dos hospitais do ciclo.
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1. A equipe condutora do projeto do Hospital Moinhos de Vento e as equipes técnicas do Ministério da

Salide também estiveram presentes neste encontro.

Alinhamentos iniciais Realizacao

com os hospitais da primeira

selecionados para capacitacao
o Ciclo 1; virtual;
JUN AGO

JuL
I

Realizacdo das
primeiras visitas de
avaliacao inicial;

SET
I

Inicio das visitas
técnicas
presenciais;

Acles de
encerramento do Inicio das visitas
Realizagdo da acompanhamento técnicas
oficina virtual; do Ciclo 1; presenciais;
MAR JUL ouT
MAI AGO
Visitas de Visitas de

avaliacao final;

avaliacao inicial
para os hospitais
do Ciclo 2;

Encontro de

Realizacdo da encerramento
oficina virtual; do projeto.
MAI NOV
SET

Inicio das visitas
de avaliacao final;
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Metodologias utilizadas

1. Modelo de Melhoria

O método escolhido para o desenvolvimento do projeto se chama Modelo de Melhoria. Nesse método, a im-
plementacdo de uma mudanca é realizada primeiro em um grupo pequeno, como um teste com paciente ou
um profissional de uma equipe, e evolui aos poucos. Assim, fica mais facil discutir os aprendizados e realizar
adaptacBes. Quando a equipe entender que ja foram realizados testes suficientes e o sucesso foi alcancado,
procede-se gradualmente a implementa¢do da melhoria no restante do local.

O treinamento e a implementac¢do dos ciclos de melhoria foram graduais, e, desde as primeiras reunides e
visitas, cada hospital foi capacitado e encorajado a iniciar pequenos testes. Ao longo do projeto, ocorreram
momentos de compartilhamento de duvidas e experiéncia, o que colaborou para a busca de solu¢des para
problemas comuns a todos os hospitais.

Um dos primeiros passos para a implementa¢do de um projeto de melhoria é a definicdo da equipe, sendo que
o desejo de melhorar deve ser um pré-requisito para todas as pessoas incluidas na equipe. Uma vez definida
a equipe de trabalho, é importante definir as funcdes e responsabilidades de cada um dos membros, o que
garante que todos tenham uma compreensao clara do que precisam fazer e qual seu papel.

Cada hospital, junto ao Nucleo de Seguranca do Paciente, escolheu uma lideranca, ou seja, um lider para cada
meta de seguranca. Dentro da nossa proposta de trabalho, as liderancas nao precisam necessariamente ser
pessoas com cargos oficiais de lideranga, mas, sim, pessoas com vontade de liderar o desenvolvimento dentro
da unidade.

Apos, foram definidos times para cada uma das metas, iniciando-se pelas metas que seriam trabalhadas pri-
meiro: higiene das maos; prevencao de quedas; e prevencado de lesdo por pressao. Cada meta também possuia
uma lideranca, e, na maioria das vezes, o time era formado por enfermeiros dos hospitais, embora outros pro-
fissionais também participassem, incluindo farmacéuticos, médicos, fisioterapeutas, nutricionistas e técnicos
de enfermagem. Além desses, um ponto fundamental foi a participacdo da alta gestdo e equipe assistencial,
mesmo ndo sendo membros efetivos de um time. E muito dificil conseguir realizar uma mudanca sem o apoio
e envolvimento de todas as partes.

O Modelo de Melhoria é baseado em trés questdes fundamentais:

* O que estamos tentando realizar?
* Como saberemos que uma mudanca é uma melhoria?
* Que mudancas podemos fazer que resultardo em melhorias?

Vamos entender agora o significado de cada uma dessas questdes. A resposta a primeira pergunta, “O que es-
tamos tentando realizar?” é a definicdo do objetivo do projeto de melhoria. Quanto a segunda questao, “Como
sabemos se uma mudanca € uma melhoria?", s6 conseguimos respondé-la com os nossos dados, expressos
através dos indicadores de projetos de melhoria. O terceiro questionamento, “Que mudancas podemos fazer
que resultarao em melhorias?”, envolve as mudancgas que a equipe ira fazer para atingir esse objetivo; sendo
assim, envolve o “como” vamos melhorar, expresso pela teoria da mudanca e pela construcdo do diagrama

direcionador.

Qualquer esforco para melhorar algo deve resultar em respostas a essas perguntas. As respostas podem ser
obtidas de varias maneiras, dependendo da complexidade da situagdo e das inclina¢des de quem faz o tra-
balho. Uma vez que as trés perguntas fundamentais sdo respondidas, o ciclo “Planejar - Fazer - Estudar - Agir”
(PDSA) pode ser usado para transformar ideias em acao e conectar acdo ao aprendizado. Usar o ciclo efetiva-
mente requer alguma disciplina e esfor¢o (LANGLEY et al., 2011).

As iniciais PDSA representam fases a serem seguidas e significam em inglés Plan (Planejamento), Do (Fazer),
Study (Estudar), Act (Agir). A proxima figura ilustra a ferramenta do ciclo PDSA, e neste link vocé encontra um
modelo de PDSA.
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O que estamos
tentando realizar?

Como saberemos se uma
mudanca é uma melhoria?

Que mudancas podemos fazer
que resultardo em melhoria?

=

Act

Study

Plan

v

Do

<=

Figura. Ciclo de Plan, do, study, act (Langley et al., 2011).
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Essa ferramenta propde que melhorias sejam testadas e iniciadas em um pequeno grupo, 0 que permite
que a analise dos resultados seja realizada mais rapidamente. Os ciclos podem ser realizados quantas vezes
forem necessarias, e quando a equipe considerar que alcancou o sucesso e que os ciclos estao apropriados a
realidade do local, ja podem ser implantados aos poucos nas demais unidades, setores ou grupos (LANGLEY

etal., 2011).

O ciclo PDSA é organizado da seguinte maneira:

Planejar (p/an)

Objetivo: perguntas e
previsdes (por qué?),
planejamento do ciclo
(quem, o qué, onde,
quando) e planejamento
da coleta de dados.

Fazer (do)

Realizar o} plano,
documentar problemas e
observac¢des inesperadas
e iniciar a analise dos
dados.

Estudar (study)

Completar a analise dos
dados, comparar dados
com previsdes e resumir
o que foi aprendido.

Agir (act)

Decidir que mudancas
devem ser feitas e se
havera préximo ciclo.

Asfiguras abaixo mostram um exemplo de uma mudancga da pratica clinica que esta sendo testada. Inicialmente,
realiza-se o planejamento, depois a equipe realiza os testes e decide se implementa a mudanca ou nao.

Como as mudancas geralmente ocorrem?

0008
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Como as mudancas poderiam ocorrer se seguirmos o Modelo de Melhoria?

Testar/Modificar

Adaptar
Ampliar
Aprovar
Abandonar

Planejar Testar

Implementar

082

Muitas instituicBes trabalham com o primeiro modelo, ou seja, definem processos, protocolos e rotinas
entre liderancas e depois comunicam para as areas assistenciais como devem funcionar. Na nossa proposta,
seguimos o Modelo de Melhoria. Isso significa que a equipe da ponta, juntamente com o Nucleo de Seguranca
do Paciente, a equipe condutora do projeto, ira planejar as mudangas, testar até que estejam adequadas e
somente depois implementar. A participacdo da equipe da ponta desde o inicio garante uma maior adesdo as
praticas e um envolvimento maior. Dessa forma, a cultura de seguranca vai se modificando lentamente. Ndo
fazemos mudancas em todo hospital de uma so6 vez. Cada protocolo sera trabalhado em uma unidade, do
inicio ao final do projeto, para consolidar as mudangas.

Inicialmente, precisamos ter um objetivo, ou seja, saber o que queremos melhorar e por qué. Quando
encontrarmos e testarmos ideias para mudar algum processo, iremos testa-las por meio dos ciclos PDSA. E
ao implementarmos as mudancas, precisamos medi-las, saber se realmente representam uma melhoria. Isso
pode ser realizado através do uso e coleta de indicadores, como sera explicado adiante.

Outras metodologias utilizadas

Conjunto de ferramentas para mudancga de cultura

Outra metodologia utilizada com os integrantes dos hospitais foi o0 Conjunto de ferramentas para mudanca
de cultura, o qual orienta as etapas a serem seguidas para mudar a cultura da assisténcia a saude, por meio
do engajamento das pessoas, do estabelecimento das bases, da avaliagdo do estado atual da instituicao, da
identificacdo e analise das oportunidades de melhoria, da escolha de ferramentas e dos testes das mudancas.
Para melhorar a comunicacao da equipe e fortalecer a mudanca de cultura, foram utilizadas pelas instituicdes
algumas ferramentas. Este material foi traduzido pelo projeto com autorizacdo, o Guia “Culture Change
Toolbox”, elaborado pelo BC Patient Safety & Quality Council em 2017. Neste link vocé encontra o Conjunto de

ferramentas para a mudanca de cultura.

TeamSTEPPS

Com o objetivo de reforcar as habilidades de comunicac¢do e trabalho em equipe entre os profissionais de
saude, também utilizamos o conjunto de ferramentas do TeamSTEPPS.

Em 2019, a equipe do projeto Paciente Seguro foi a primeira equipe a ser capacitada nesta metodologia
no Brasil, pelo Instituto de Eficacia Clinica e de Saude da Argentina, o IECS, que é o 6rgdo oficial para a
disseminagao do método na América Latina. Neste mesmo ano, este conhecimento foi repassado aos hospitais
do projeto, que foram as primeiras institui¢cdes publicas do pais a receberem este contelido. Esse método se
concentra em competéncias especificas de apoio aos principios de desempenho da equipe, incluindo métodos
comportamentais, fatores humanos e mudancas culturais, todos projetados para melhorar a qualidade e a
seguranca do paciente. Clique neste link para saber mais.

~Voltar ao sumario 40



https://drive.google.com/file/d/1qfsCxsmci7XwXXFqGyMzFXQl4zRvVoKH/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1qfsCxsmci7XwXXFqGyMzFXQl4zRvVoKH/view?usp=sharing
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/index.html

Ferramentas utilizadas

1. Diagrama direcionador

E um diagrama que ilustra as teorias, ideias e hipéteses atuais da equipe sobre mudancas que podem resultar
em melhoria e que podem entdo ser testadas e aprimoradas com ciclos PDSA. O diagrama direcionador ajuda
a organizar as nossas teorias e ideias em um esforco de melhoria.

O diagrama direcionador aponta caminhos ou alternativas que podem ser tomadas por um grupo de trabalho.
Assim, atua como uma espécie de mapa, contribuindo para a busca de solu¢cdes em cada fase de um projeto
de melhoria e para a definicdo de limites de atuac¢ao, para ndo perder o foco.

No Paciente Seguro, cada diagrama direcionador é dividido em trés direcionadores primarios: construir um
processo seguro; construir uma cultura de seguranca do paciente; e envolver todos no cuidado, conforme a
figura abaixo:

RESULTADO DIRECIONADORES MUDANCAS
PRIMARIOS

Construir um Ideias de mudanca especificas
processo seguro para cada meta

Objetivo ; . )
Construir uma cultura de Ideias de mudanca especificas

seguranca do paciente para cada meta

especifico para
cada meta

Envolver todos no Ideias de mudanca especificas
cuidado seguro para cada meta

Mas qual o significado de cada um desses direcionadores?
Construir um processo seguro: contempla as mudancas necessarias relacionadas aos processos de trabalho.

Construir uma cultura de seguranca do paciente: lista as mudangas necessarias relacionadas a mudanca de
cultura.

Envolver todos no cuidado: descreve as mudancas necessarias relacionadas aos diferentes papéis dentro de
uma equipe.

Cada direcionador primario é composto por uma série de ideias de mudanca, que podem ser trabalhadas e
testadas pelas equipes que fazem parte de um projeto de melhoria. Todos os diagramas construidos para o
Paciente Seguro podem ser acessados agui.

2. PDSA

Considerado o motor do modelo de melhoria, € uma abordagem cientifica pratica para realizar testes de
mudancas em sistemas complexos.

Planejar, fazer, estudar e agir sao etapas que devem ser executadas durante um teste. Todas as fases precisam
ser completadas para que se possa obter os resultados propostos. Vamos relembra-las?
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Planejamento (p/an)

Descrever o que sera ne-
cessario para realizar o
teste, quem ira executa-
-lo, quando e onde sera
realizado.

Fazer (do)

Realizar o teste. Nesta
etapa, é realizado o regis-
tro do teste apds sua exe-
cucdo, sinalizando como
aconteceu a coleta das
informacdes, as intercor-
réncias e os imprevistos.

Estudar (study)

Momento de estudar e
aprender com o teste e
verificar se o que esta-
va previsto aconteceu
ou ndo, se as hipdteses
ou teorias puderam ser
confirmadas e se ficou

RESULTADO IS

Agir (act)

Momento de consolidar
o aprendizado adquiri-
do com o teste: vamos
adotar? Precisamos fazer
mudangas e testar nova-
mente? Ampliar o teste?

dentro do previsto. E im-
portante refletir qual o
aprendizado com este
teste.

Dica

Quando terminar um ciclo PDSA, o ideal é iniciar rapidamente o préximo.

Os varios ciclos se conectam, pois cada um gera informacdes sobre o que funcionou ou nao, e ajudam a decidir
o que deve ser feito a seguir. Esta sequéncia de aprendizados rapidos leva a uma maior certeza que a mudanga
esta pronta para ser implementada.

Clique aqui para acessar e fazer o download da ficha em formato editavel!

3. Coleta de indicadores assistenciais

Para analisarmos o cenario atual da nossa unidade, precisamos obter e conhecer os dados relacionados a
essas questdes, que devem estar estruturados em formato de indicadores. A partir do levantamento de dados,
saberemos quais sao 0s nossos problemas e poderemos tracar metas em projetos de melhoria.

Os projetos de melhoria se desenvolvem a partir de testes, ajustes e, por fim, implementa¢do de mudancas.
Amedicdo desempenha um papel significativo nos projetos de melhoria, pois através dos dados conseguiremos
analisar se os resultados estao favoraveis aos objetivos e as metas definidas para o projeto, se os testes estdo
sendo eficientes ou se é necessario fazer um ajuste de rota.

No caso do Paciente Seguro, coletamos indicadores para avaliar a evolucao dos hospitais incluidos no projeto
e aimplementacao de cada protocolo de seguranca. Indicadores sdo variaveis, caracteristicas ou atributos
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que sintetizam, representam e fornecem significado ao que estamos avaliando. Os indicadores indicam
se estamos cumprindo os objetivos e sinalizam areas com oportunidades de melhoria.

Indicadores podem ser categorizados de diferentes formas. No Paciente Seguro, coletamos indicadores de
processo e de resultado. Dentro de um hospital, indicadores de processo estdo relacionados as atividades
realizadas pela equipe assistencial durante a prestacdo de cuidados, e indicadores de resultados sdo a medida
final, ou seja, mudancas (desejaveis ou indesejaveis) no estado de satide do individuo ou populagdo. Indicadores
podem ser expressos como razdo, propor¢ao, taxa ou evento, como: razdo de homens e mulheres; propor¢do
de nascidos vivos com baixo peso; taxa de mortalidade infantil; e erro de administracdo de medicamentos
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2008).

Os indicadores coletados no projeto estdo listados na tabela abaixo, separados por meta e tipo de
indicador:

Indicadores coletados Tipo de indicador

* Percentual de pacientes avaliados para risco de lesdo
por pressdo quando admitidos na unidade;

e Percentual de pacientes recebendo avaliacdo diaria para

K - B Processo
do risco de lesdo por pressao;
Prevencao de~lesao * Percentual de adesdo as medidas preventivas de lesdo
por pressao por pressdo conforme protocolo.
* Prevaléncia de pacientes com lesdo por pressao na
. Resultado
unidade;
e Percentual de pacientes avaliados para risco de quedas
quando admitidos na unidade;
Processo
e Percentual de adesdo as medidas preventivas de lesdo
por pressdo conforme protocolo.
Prevencao de quedas
* Prevaléncia de quedas na unidade;
* Prevaléncia de quedas com dano na unidade; Resultado
* Taxa de quedas na unidade.
Pratica de higiene das
maos em servicos de * Percentual de adesdo a higiene das maos. Processo
saude
* Taxa de adesdo a lista de verificagdo de cirurgia segura;
Cirurgia segura » Percentual de pacientes submetidos & Processo

antibioticoprofilaxia.

Seguranca na prescrigao,
uso e administracao de * Percentual de medicamentos dispensados com erro. Processo
medicamentos

Identificacdo do paciente * Percentual de pacientes identificados na unidade. Resultado
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No inicio de cada fase, a equipe do projeto treinou o Nucleo de Seguranca do Paciente de cada hospital para
a coleta dos indicadores. Este treinamento ocorreu durante as primeiras visitas e nas reunides virtuais. Apos,
a equipe de cada hospital passou a realizar as coletas, conforme a periodicidade definida pelo projeto. Desta
forma, os indicadores listados acima foram coletados a cada 15 dias, com exce¢ao dos indicadores de taxa de
quedas e incidéncia de lesdo por pressdo, coletados diariamente para fechar um valor mensal.

Para facilitar e padronizar a coleta de indicadores, elaboramos fichas técnicas para todos os indicadores,
contendo o titulo do indicador, objetivo, tipo, valor de referéncia, unidade de medida, definicdo do numerador
e denominador, meta estabelecida, critérios de inclusdo e exclusdo, periodicidade e responsaveis pela
coleta, entre outras informacdes. A ficha técnica é especifica e exclusiva para cada indicador, e permite a sua
construgao, uso correto, andlise de seus resultados e compara¢des adequadas. As fichas técnicas de todos os
indicadores coletados pelo Paciente Seguro vocé encontra aqui.

Além das fichas técnicas, a equipe do projeto entregou fichas de coleta para as equipes de todos os hospitais,
para auxiliar na organizacdo dos dados. Com o tempo, os hospitais puderam fazer adapta¢des ou criar seus
proprios materiais. No entanto, caso vocé tenha interesse, pode consultar alguns exemplos de fichas no site
do projeto e usa-las como base para construir as suas.

4. Quadro de aprendizagem

Para discussdo dos resultados dos indicadores, testes em andamento e acompanhamento do diagrama
direcionador, propusemos a construcdo de um quadro de aprendizagem para cada meta. O quadro de
aprendizagem é uma ferramenta visual, que demonstra as oportunidades de melhoria da unidade, ilustra as
acdes em andamento e sinaliza as questdes que ja foram trabalhadas e resolvidas. O quadro de aprendizagem
é mais eficaz quando todos os membros da equipe se sentem confortaveis para sugerir oportunidades de
mudanca e todas as sugestdes sao ouvidas.

Afigura abaixo mostra a estrutura sugerida para o quadro de aprendizagem. O ideal é que ele esteja localizado
em um local visivel da unidade, e que permita a realizacdo de discussdes entre a equipe junto ao quadro.
A estrutura editavel do quadro pode ser acessada gratuitamente aqui.
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Atividades realizadas

Neste capitulo, iremos compartilhar as atividades promovidas e realizadas pelo projeto, divididas em primeira,
segunda e terceira fase!

Atividades realizadas na primeira fase

Encontro de lancamento do projeto (kick-off)

Realizado no dia 26 de novembro de 2016, em Porto Alegre (RS), contando com a presenca de 99 pessoas, entre
representantes das instituicdes participantes, representantes das secretarias estaduais de saude, do Ministério da
Saude e dos hospitais de exceléncia.

Encontro de lancamento do projeto (kick-off)

| Encontro Internacional do projeto Paciente Seguro

Realizado em marco de 2017, em Porto Alegre (RS). Contou com a participacao de mais de 300 pessoas. O evento
recebeu palestrantes nacionais e internacionais, que discutiram temas relacionados a seguranca do paciente.
Os hospitais participantes do projeto compartilharam experiéncias das suas instituicdes, por meio de apresentacao,
e puderam mostrar algumas de suas a¢des de melhorias iniciais com a exposi¢cdo de poster. Durante o evento,
ocorreu uma oficina com os gestores e com o Comité de Implantacdo do Programa de Seguranca do Paciente,
sobre seguranca do paciente e implementacao do Programa Nacional de Seguranca do Paciente nos estados.

| Encontro Internacional do projeto Paciente Seguro
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Oficinas regionais sobre seguranca do paciente

Ocorreram entre julho e setembro de 2017, com participacao da equipe condutora do projeto, equipes dos hospitais
e representantes do Ministério da Saude. Durante as oficinas, foram realizadas trocas de experiéncias entre os
hospitais participantes da mesma regido e aulas sobre as principais ferramentas utilizadas no projeto. As oficinas
foram realizadas em cada uma das regides brasileiras, da seguinte maneira:

* Regido Centro-Oeste: realizada em Brasilia/DF, com 46 participantes.
* Regido Sudeste: ocorrida em Santo André/SP, com 45 participantes.
* Regiao Norte: conduzida em Manaus/AM, com 36 participantes.

* Regiao Nordeste: ocorrida em Natal/RN, com 31 participantes.

* Regido Sul: realizada em Curitiba/PR, com 27 participantes.

Regiao Sul

Encontro de avaliacdo e compartilhamento de resultados do Projeto Paciente Seguro

O encontro de encerramento da primeira fase ocorreu em Brasilia, nos dias 28 e 29 de novembro. Os 15
hospitais participantes compartilharam os resultados e aprendizados obtidos ao longo do projeto. A atividade
contou com 148 participantes, entre integrantes dos hospitais do projeto, representantes do Ministério da
Saude, das secretarias estaduais de saude, dos hospitais de exceléncia, do Comité de Implanta¢do do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, além de especialistas do Hospital Moinhos de Vento e convidados.

Regido Nordeste e Sudeste
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Atividades realizadas na segunda fase
Os numeros da segunda fase sdao impressionantes, confira:

* 24.496 pacientes, acompanhantes e familiares participaram de a¢Bes promovidas pelos hospitais,
cujo tema era seguranca do paciente;

* 2.482 participantes nos seminarios on-line;

* 1.587 profissionais foram capacitados em oficinas de Modelo de Melhoria, seguranca do paciente,
cultura de seguranca e ferramentas de comunicagao;

* 2.448 profissionais integraram as equipes de projetos nos hospitais;
* 21.636 matriculados nos cursos a distancia;

* 326 visitas presenciais. Para isso, foi necessario percorrer de avido o equivalente a 25 voltas ao
mundo!

* 2.331 reunides virtuais de monitoramento entre a equipe condutora do projeto e os hospitais.

Oficinas regionais sobre seguranca do paciente |

As oficinas ocorreram entre agosto e setembro de 2018, em todas as regides do pais, com a participacao
dos hospitais da regido e equipe condutora do projeto. Nestas oficinas, foram trabalhados temas relevantes
ao projeto, como promoc¢do da mudanga, implementacao e sustentabilidade, ampliacdo, coleta e analise de
indicadores e condugdo de conversas dificeis:

* Regido Norte: realizada em Manaus/AM, com 25 participantes.

* Regiao Sudeste: realizada em Vitoria/ES, com 28 integrantes.

* Regido Nordeste: realizada em Recife/PE, com 23 integrantes.

* Regiao Sul: realizada em Porto Alegre/RS, com 32 participantes.

* Regido Centro-Oeste: realizada em Dourados/MS, com 18 participantes.

Oficinas regionais sobre seguranca do paciente Il

O segundo ciclo de oficinas regionais ocorreu entre 21 e 24 de outubro de 2019, com 100 participantes. Essas
oficinas ocorreram em Porto Alegre/RS, para hospitais da Regido Sul; e entre 29 a 31 de outubro, para hospitais
da Regido Norte, em Manaus/AM. Foram trabalhados os temas: Modelo de Melhoria, trabalho em equipe
utilizando a metodologia TeamSTEPPS; gestdo de risco; e compartilhamento de experiéncias.

Regido Sul

Inicialmente previstas para ocorrerem no formato presencial entre marco e abril de 2020, nas regibes
Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste, as oficinas foram adaptadas e reformuladas para um unico encontro, no
formato virtual, devido ao inicio da pandemia de covid-19. O encontro contou com a participacdo de 202
pessoas e abordou os temas de comunicag¢do, trabalho em equipe e lideranca. Foram ofertadas aulas on-line
para utilizacdo de ferramentas da metodologia TeamSTEPPS e houve compartilhamento de experiéncias dos
hospitais participantes.

Oficinas virtuais 2020
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Avaliacao da cultura de seguranca

Outra etapa importante do projeto foi a avaliacdo da cultura de seguranca nos hospitais participantes.
De acordo com a literatura, a cultura estabelece-se a partir de cinco caracteristicas (BRASIL, 2014):

1. Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores,
assumem responsabilidade pela sua seguranca e seguranca de colegas, pacientes e familiares;

2. Cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e operacionais;

3. Cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, notificacdo e resolucdo dos problemas
relacionados a seguranca;

4. Cultura que, a partir do acontecimento de incidentes, promove o aprendizado institucional;

5. Cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencdo efetiva da
seguranca.

Ao realizar a avaliagdo da cultura de seguranca, é possivel identificar questdes relevantes de seguranca
nas rotinas e condi¢des de trabalho. Além disso, permite que a instituicdo conheca as percepcbes e 0s
comportamentos de seus colaboradores em relacdo a seguranca, levantando pontos fortes e pontos a serem
trabalhados, bem como as areas mais criticas. Assim, é possivel realizar o planejamento de interven¢&es (REIS,
LAGUARDIA, MARTINS, 2012).

No Paciente Seguro, foram realizados dois momentos de avaliacdo da cultura de seguranca do paciente:
0 primeiro em 2018, com os 15 hospitais da primeira fase, e em 2020, com esse mesmo grupo de hospitais.
No primeiro momento, a pesquisa foi aplicada de novembro a dezembro de 2018. Do total de 15 hospitais,
12 aceitaram participar e assinaram uma carta de anuéncia, autorizando a sua participacdo e a analise dos
dados pelo projeto.

O instrumento utilizado foi o Hospital Survey on Patient Safety Culture, criado pela Agency for Healthcare
Research and Quality, dos Estados Unidos em 2004, em sua versdo traduzida e validada para a lingua
portuguesa (REIS et al., 2016). Esse questionario é composto por 42 questdes, divididas em 12 dimensdes:

* Expectativas e a¢Bes da promocgdo da seguranca dos supervisores e gerentes;
* Aprendizado organizacional - melhoria continua;

* Trabalho em equipe no ambito das unidades;

* Abertura de comunicacdo;

* Feedback e comunicacdo sobre os erros;

* Respostas ndo punitivas aos erros;

* Adequacao de profissionais;

* Apoio da gestao hospitalar para seguranca do paciente;
* Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares;

* Transferéncias internas e passagens de plantao;

* Percepc®es gerais sobre seguranca;

* Frequéncia de eventos relatados.

O questionario também contém oito perguntas relacionadas as caracteristicas dos entrevistados, como género,
categoria profissional, nivel de educagao, tempo de trabalho no hospital e horario semanal de trabalho etc.

Em 2018, o questionario foi respondido por 3.512 colaboradores. Os profissionais com maior prevaléncia fo-
ram técnicos de enfermagem (31,1%), enfermeiros (14,4%) e auxiliares de enfermagem (9,4%). Os percentuais
correspondentes a nota atribuida para a seguranca do paciente, pelos profissionais participantes das 12 ins-
tituicdes, apresentaram os seguintes resultados: “Muito boa” (43,7%), seguida por “Regular” (34,9%). E interes-
sante comentar que 51,1% das notas atribuidas foram positivas (“Muito boa” ou “Excelente”), e apenas 6,7% do
total atribuiram notas negativas.

Nos resultados relacionados as 12 dimens8es do instrumento, apenas trés hospitais apresentaram fortale-
zas, sendo elas: “Aprendizado organizacional - melhoria continua nas trés instituicbes” (76,8%, 75% e 79,3%);
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“Trabalho em equipe no ambito das unidades em apenas um hospital” (76,1%); e “Expectativas e a¢des da pro-
mocao da seguranca dos supervisores e gerentes” (79,1%). Todos os hospitais apresentaram pelo menos duas
dimensdes fragilizadas: “Respostas ndo punitivas aos erros”, com média de 23,3%; e “Transferéncias internas e
passagens de plantdo”, com média de 34,1%.

Apo6s a analise dos dados da pesquisa de avaliacdao da cultura de seguranca, a equipe condutora planejou uma
oficina pratica para fortalecer a cultura de seguranca nas institui¢des, a fim de instrumentalizar os hospitais
com ferramentas especificas para trabalhar os componentes da cultura de seguranca e o seu fortalecimento.

A oficina foi realizada separadamente em cada hospital e conduzida por duas facilitadoras do projeto. O conte-
udo abordado na oficina foi baseado no Conjunto de ferramentas para mudanca de cultura e as ferramentas
do TeamSTEPPS, com foco no trabalho em equipe e comunicagdo entre os profissionais. Uma das atividades
praticas da oficina foi a elaboracdo de um plano de acdo voltado para fortalecer a cultura em duas dimensdes
frageis comuns a todos hospitais participantes da pesquisa em 2018: respostas ndo punitivas aos erros e pas-
sagem de plantdo/transferéncias internas. Esse plano foi trabalhado pelos hospitais e acompanhado por cada
dupla de facilitadoras nas reunides virtuais.

Embora a analise dos dados tenha sido realizada em 12 hospitais, os demais hospitais da segunda fase que
ainda estavam no Paciente Seguro em 2019 receberam a oficina de cultura de seguranca, considerando que
seria um momento interessante e rico para todos os envolvidos no projeto. No total, 389 colaboradores dos
hospitais participaram da oficina, entre os meses de novembro e dezembro de 2019.

Em outubro de 2020, foi proposto o segundo momento de avaliagdo da pesquisa de cultura para 0 mesmo
grupo de hospitais. Nesse periodo, 10 hospitais aceitaram participar, totalizando 1.898 questionarios respondi-
dos pelos profissionais das 10 instituicdes. O nUmero sofreu impacto em relacdo ao nimero de respondentes,
tendo em vista que, devido a pandemia de covid-19, a pesquisa foi realizada inteiramente on-line. A maioria
dos colaboradores participantes foram técnicos de enfermagem (29,8%), enfermeiros (20,5%) e auxiliares de
enfermagem (16,3%).

Os percentuais correspondentes a nota atribuida para a seguranca do paciente pelos profissionais apresenta-
ram os seguintes resultados: “Muito boa” (48,1%), seguida por “Regular” (28,8%). Nos resultados relacionados
as dimensdes do instrumento na pesquisa realizada em 2020, dois hospitais apresentaram cultura forte em
duas dimensdes: “Aprendizado organizacional - melhoria continua” (83,3% e 75,3%), e um deles apresentou
“Trabalho em equipe dentro das unidades” (75,5%).

Na analise comparativa entre a pesquisa realizada em 2018 e 2020, foi possivel identificar uma diferenca posi-
tiva. Nas dimensdes respostas ndo punitivas aos erros e passagem de plantdao/transferéncias internas, as quais
foram trabalhadas na oficina de cultura, houve um aumento médio de 22,55% e 17,36%, respectivamente.

Atividades realizadas na terceira fase

Conheca agora as atividades realizadas na terceira fase! Nesta fase, o projeto ocorreu em dois ciclos e, por isso,
as acles serdo apresentadas de forma separada.

Ciclo 1
No Ciclo 1, tivemos um total de:

* 36 visitas técnicas presenciais;

* 36 visitas de avaliacdo inicial e final;

* 640 horas de consultoria por hospital;

* 469 reunides virtuais de monitoramento entre a equipe condutora do projeto e os hospitais;
* 4.111 profissionais de salide capacitados.

Para esses hospitais, ndo houve encontro presencial de abertura. As reunides iniciais de alinhamento, apresen-
tacao do projeto e metodologia ocorreram de forma virtual, separadamente para cada hospital, nas reunides
com as facilitadoras, e de forma conjunta durante alguns momentos educativos, listados a seguir.
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Ciclo de capacitacoes

O ciclo de capacitacdes foi composto por oito encontros virtuais, conduzidos pela equipe de facilitadoras do
Paciente Seguro, no periodo de agosto de 2021 a abril de 2022. Esses encontros foram realizados de forma
conjunta para todos os 18 hospitais, e abordaram os seguintes temas: Modelo e Projeto de Melhoria, indicado-
res; seguranca do paciente; comunica¢ao; trabalho em equipe e liderancga; cultura de seguranca; e gestao de
risco. Ao total, foram 24 horas de capacita¢do, com a participa¢do de 4.111 pessoas.

Ciclo de capacitacao ciclo 1- terceira fase

Com o objetivo de fortalecer a atuacao das equipes multidisciplinares na meta de cirurgia segura, foi realizado
um seminario virtual, em janeiro de 2022, com a participacdo de 247 pessoas. No seminario, foram discutidos
pontos importantes da lista de verificacdo de cirurgia segura e os desafios para a implanta¢do do protocolo de
cirurgia segura. Este momento também contou com a participacdo de um cirurgido do Hospital Moinhos de
Vento, para fazer uma conversa de “médico para médico”.

Web aula cirurgia segura

Web aula Cirurgia Segura ciclo 1- terceira fase

A oficina virtual do ciclo ocorreu em marco de 2022, e teve como objetivo realizar troca de experiéncias e com-
partilhamento de resultados, reforcando o aprendizado coletivo e abordando temas relacionados ao Modelo
de Melhoria e seguranca do paciente. Na oficina virtual, os protagonistas foram os membros dos times de
seguranca. A oficina ocorreu durante trés dias e contou com a participacdo de 477 pessoas.

Oficina virtual

Acdes de continuidade

As ac¢des de continuidade foram realizadas ao final do Ciclo 1, para oferecer suporte aos hospitais participantes
para a implementacdo, sustentabilidade e ampliagdo dos projetos de melhoria, especialmente ap6s o final do
projeto. Essas conversas foram realizadas de modo virtual, por palestrantes especialistas, em trés momentos
diferentes, e contaram com a participacdo de 683 pessoas.
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Encontro virtual de encerramento

O encontro de fechamento do ciclo ocorreu em julho de 2023, para compartilhamento de experiéncias, apre-
sentacao dos resultados gerais do projeto e resultados dos indicadores assistenciais. Houve a participacao de
148 pessoas, entre membros da equipe condutora do projeto, equipes dos 18 hospitais participantes e equipe
do Ministério da Saude.

Encontro virtual de encerramento

Ciclo 2
No Ciclo 2, tivemos um total de:

* 53 visitas técnicas presenciais;

* 35 visitas de avaliacdo inicial e final;

* 730 horas de consultoria por hospital;

* 562 reunides virtuais de monitoramento entre a equipe condutora do projeto e os hospitais;
* 2.084 profissionais de saude capacitados.

Para os hospitais participantes do Ciclo 2, também ndo houve encontro presencial de abertura. As reunides ini-
ciais de alinhamento, apresentacdo do projeto e metodologia ocorreram de maneira virtual e individualizada
para cada hospital através de reunides com as facilitadoras. Houveram muitos momentos educativos, os quais
os hospitais puderam participar de maneira conjunta, tais momentos estao listados a seguir.

Ciclo de capacitacdes

O ciclo de capacita¢des foi composto por seis encontros virtuais, conduzidos pela equipe de facilitadoras do
Paciente Seguro, no periodo de setembro de 2022 a marco de 2023. Esses encontros foram realizados de
forma conjunta para todos os 17 hospitais, e abordaram os seguintes temas: Modelo e Projeto de Melhoria,
comunicagao; lideranca e trabalho em equipe; indicadores; seguranca do paciente e cultura de seguranca. Ao
total, foram 19 horas de capacitagdo, com alcance de 2.084 participantes.

Web aulas

Com o objetivo de fortalecer a atuagao das equipes multidisciplinares em alguns temas especificos e pertinen-
tes com a demanda trazida pelos hospitais participantes, foram realizados momentos virtuais “web aulas” so-
bre os seguintes temas: “Compartilhamento de experiéncias sobre Higienizacdo das Mdos"; “Desmistificando
a Cirurgia Segura” e “Prevencdo de Lesdo por Pressao: um novo e inspirador olhar”. Nestas web aulas foram
abordados os desafios e as perspectivas para a implementacdo destes protocolos. Estes trés momentos virtu-
ais contaram com a participacdo de 176 pessoas.
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Jornada para estruturacgao e desenvolvimento de liderancas do Niicleo de Seguranca do Paciente

Neste segundo ciclo, o Projeto Paciente Seguro desenvolveu uma proposta de programa de apoio aos Nucleos
de Seguranca do Paciente (NSP) com o objetivo de instrumentalizar as equipes para a conducdo das ac¢des de
seguranca do paciente nas instituicdes de saude brasileiras. Foram realizados seis encontros voltados para a
estruturacao do NSP e desenvolvimento de liderancas, na modalidade on-line. Ao final da jornada, tivemos um
alcance de 348 participantes em um total de 9 horas de capacitacdo.

Oficina virtual

A oficina virtual do ciclo ocorreu em maio de 2023, e teve como objetivo realizar troca de experiéncias e com-
partilhamento de resultados, reforcando o aprendizado coletivo e abordando temas relacionados ao Modelo
de Melhoria e aos Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente. Na oficina virtual, os protagonistas foram os
proprios membros dos times de seguranca. A oficina ocorreu durante trés dias e contou com a participagao
de 541 pessoas.

Acdes de continuidade

As acbes de continuidade foram realizadas ao final do segundo ciclo com o objetivo de instrumentalizar os
hospitais participantes para a implementacdo, a sustentabilidade e a ampliacdo dos projetos de melhoria,
especialmente apds o final do projeto. Estes momentos foram realizados de maneira virtual, por palestrantes
especialistas, em dias diferentes, e contaram com a participa¢do de 359 pessoas.

Encontro de encerramento

O encontro de encerramento ocorreu em Brasilia no més de novembro de 2023, e contemplou os 35 hospitais
dos dois ciclos da terceira fase. O objetivo do encontro de encerramento foi o compartilhamento de experi-
éncias entre os hospitais participantes e a apresenta¢do dos resultados da terceira fase do projeto. Houve a
participa¢ao de 179 pessoas, entre membros da equipe condutora do projeto, equipes dos 35 hospitais parti-
Cipantes da terceira fase e equipe do Ministério da Saude. O evento também contou com transmissdo ao vivo.

Encontro de Encerramento 2023
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Resultados dos indicadores

Agora, vocé ira conhecer os resultados dos indicadores, separados pelas fases do projeto.

Resultados dos indicadores da primeira fase

A implementacdo das praticas relacionadas aos protocolos basicos do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
foi avaliada periodicamente, em cada uma das instituices participantes. Para tanto, foram utilizadas as ferramentas
de avaliacdo de diagnéstico desenvolvidas no inicio do projeto. Essas ferramentas foram construidas com base nos
Protocolos Basicos do Ministério da Sauide, nas praticas de instituicdes internacionais e outros documentos referenciais
relevantes.

Nove préticas foram avaliadas, em conjunto com as equipes dos hospitais, em trés momentos diferentes: novembro de
Ui

2016, julho de 2017 e novembro 2017. Cada um dos itens poderia ser classificado em “atende”, “atende parcialmente” e
“ndo atende”.

As nove praticas avaliadas foram:

* |dentificacdo correta do paciente;  Cirurgia Segura;
* Seguranga no uso de medicamentos * Higiene das maos;
na dispensacdo farmacéutica; * Prevencio de quedas;
* Seguranga no uso de medicamentos * Prevencdo de les3o por pressio;

na assistencia; * Resolug¢do da Diretoria Colegiada n° 36.

Cada hospital trabalhou individualmente os Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente, conforme suas necessidades
e priorizacdo. Quando os hospitais sdo analisados em conjunto, podemos ver avancos em todos os protocolos.

De modo geral, nas unidades piloto, as instituicdes conseguiram melhorar suas praticas em relacdo aos protocolos
prioritarios do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, com incorpora¢do de novos processos e ajustes de
processos existentes. A comparagdo dos resultados do inicio com os do final da primeira fase mostrou um aumento
em 23% dos itens considerados atendidos e 8% nos itens atendidos parcialmente, com diminuicdo de 32% dos itens
nao atendidos. Esses resultados demonstram a adocao de praticas de seguranca do paciente nas unidades participantes
do projeto.

Ao final da primeira fase, o menor percentual de diminui¢do de itens ndo atendidos aconteceu no protocolo de prevengao
de lesdo por pressao, meta que também apresentou fragilidade na primeira avaliacdo. Nesse protocolo, o nimero de
itens atendidos avancou pouco, e parte dos itens migrou de nao atendido para parcialmente atendido. Isso levantou a
necessidade de aprimorar as orientacdes e reforcar aimportancia da meta, desde conceitos fundamentais relacionados
alesdes e estagio até a implementagdo de medidas preventivas universais e por risco.

O percentual de itens atendidos, analisando todos os hospitais juntos, em cada pratica avaliada no instrumento
diagnostico, sera apresentado a seguir. Vocé vera que tivemos resultado positivo em todas as metas!

Na figura abaixo, podemos observar o comparativo das avalia¢des inicial e final para as metas de higiene das maos,
quedas e lesdo por pressao.

Figura 1. Comparativo do percentual de itens atendidos avaliados por instrumento
diagnostico, para as metas de higiene das mdos, quedas e lesdo por pressdo.
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Os resultados dos processos de trabalho dos Nucleos de Seguranca do Paciente, avaliados na Resolucdo da
Diretoria Colegiada n° 36, e das metas de identificacdo, comunicacdo, seguranca medicamentosa na assisténcia
e na dispensacao e cirurgia segura estao apresentados na figura a seguir.

Figura 2. Comparativo do percentual de itens atendidos, avaliados por instrumento diagnéstico, para a Resolucdo da Diretoria
Colegiada n° 36 e metas de identificagdo, comunicagdo, seguranca medicamentosa na assisténcia e na dispensacao e cirurgia segura.

O impacto direto aos pacientes pdde ser medido principalmente pelos protocolos de prevencdo de quedas e
prevencdo de lesdo por pressdo, por apresentarem uma relagdo mais direta entre processos implantados e
resultados assistenciais, como nimero de pacientes que sofreram quedas e nUmero de pacientes com abertura
de lesdo por pressao. Os resultados assistenciais foram avaliados pelo projeto a cada 15 dias nas unidades
piloto participantes, através de ferramentas disponibilizadas pela equipe condutora do projeto, sendo que a
coleta de dados era realizada pelo préprio time do hospital.

A meta de quedas foi trabalhada em 11 hospitais. Em uma avaliacdo conjunta das unidades piloto que
trabalharam este protocolo, evidenciou-se um aumento na taxa de adesdo ao protocolo com medidas de
prevencdo de quedas, de 75,7% para 93,4%. O aumento na taxa de adesdo ao protocolo com medidas de
prevencdo de quedas teve impacto importante nos resultados assistenciais e na seguranca do paciente.
O percentual de quedas nas unidades piloto caiu de 2% para zero, o que significa uma diminui¢cdo em 100% dos
casos no periodo. Isso pode ser observado na figura a seguir.

Figura 3. Percentual de quedas identificadas nas unidades piloto.
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O protocolo de prevencao de lesdo por pressao foi trabalhado em 12 hospitais que participaram desta fase.
A avaliagdo deste protocolo também ocorreu quinzenalmente nas unidades piloto. Os resultados, quando
avaliados em conjunto, demonstram aumento da porcentagem de medidas preventivas aplicadas de forma
adequada, de 65,4% na fase inicial do projeto para 76,5% ao final do projeto.

Esse aumento também se refletiu nos resultados assistenciais e na seguranca do paciente. O percentual de
lesBes por pressao identificadas nas unidades piloto diminuiu de 34,9% nos primeiros meses do projeto para
18%, o que significa uma reducdo de 50% dos casos no periodo do projeto. Esses dados estdo ilustrados na
figura abaixo.

Figura 4. Percentual de pacientes com lesdo por pressdo nas unidades piloto.

Também é importante comentar que as equipes dos hospitais avaliaram o projeto e o seu aproveitamento.
Foi usada uma escala adaptada (BORGES-ANDRADE, 2006), onde 79% dos respondedores referiram que
“modificamos nosso comportamento, observamos as mudancgas nos indicadores, mudamos a cultura e a forma
de trabalhar em equipe ou aprendemos outras abordagens interpessoais para trabalhar”, e 5% responderam
“melhoramos os resultados da institui¢ao”. Isso significa que as institui¢des ndo tiveram somente contato com
a teoria da metodologia utilizada no projeto, mas também a utilizaram para modificar sua realidade.

Resultados de indicadores da segunda fase

A aprovacao do projeto para a segunda fase ocorreu em maio de 2018. Naquele momento, todos os hospitais
da fase anterior ja haviam aplicado os protocolos de prevencdo de quedas ou prevencdo de lesdo de pressdo
em pelo menos uma unidade piloto.

Ao final de 2018, novas unidades iniciaram a implementacao do protocolo de prevenc¢do de quedas e prevencgao
de lesdo por pressao nos hospitais do projeto, iniciando a fase de ampliacdo nos 15 hospitais de referéncia.
Dessa maneira, todos os hospitais possuiam unidade de ampliacdo na meta de prevencdo de quedas ou
unidade de ampliacdo na meta de prevencao de lesdo por pressao.

A selecdo dos 45 novos hospitais teve inicio somente em dezembro de 2018. Nestes hospitais, os indicadores
assistenciais também foram coletados a cada 15 dias nas unidades piloto participantes, através de ferramentas
disponibilizadas pela equipe condutora do projeto.

Na sequéncia, serdo apresentados os resultados das instituicdes que permaneceram no projeto até o final da
segunda fase: 52 hospitais (12 hospitais de referéncia e 40 hospitais iniciantes).

Para verificar a adesdo as praticas de seguranca do paciente, foi utilizada a mesma ferramenta construida
anteriormente pela equipe. As instituicBes participantes do projeto foram avaliadas no inicio e no final
da segunda fase, com o objetivo de verificar os processos e rotinas assistenciais, analisar os registros dos
cuidados relacionados aos pacientes, e acompanhar aimplementac¢do dos protocolos de cirurgia segura, adesao
a higiene das maos, identificacdo correta, prevencdo de lesdo por pressdo, dispensacdo de medicamentos,
medicamentos na assisténcia, prevencdo de quedas, comunicacdo e Resolu¢do da Diretoria Colegiada n° 36.
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Os hospitais de referéncia apresentaram crescimento de 14% no percentual geral dos itens avaliados como
atendidos e reducdo de 25% no percentual geral de itens nao atendidos. Para essas institui¢Bes, de acordo
com as ferramentas utilizadas, 91% dos itens avaliados foram implementados total ou parcialmente, e apenas
9% dos itens analisados nao foram desenvolvidos.

Na figura a seguir, pode-se observar a evolu¢do dos percentuais em relacdo as dimensdes avaliadas, para as
metas de higiene das maos, quedas e lesdo por pressdo. Podemos verificar melhora importante em todas as
trés metas!

Figura 5. Comparativo do percentual de itens atendidos avaliados por instrumento diagnéstico, no inicio e final da segunda
fase, nos hospitais de referéncia, para as metas de higiene das maos, quedas e lesdo por pressao.

Os resultados obtidos na Resolucdo da Diretoria Colegiada n° 36 e nas metas de identificagdo, comunicagao,
seguranca medicamentosa na assisténcia e na dispensacdo e cirurgia segura estdo apresentados na figura a
seguir. Todas as metas tiveram melhoral!

Figura 6. Comparativo do percentual de itens atendidos avaliados por instrumento diagnéstico, no inicio e final da segunda
fase, nos hospitais de referéncia, para a Resolucao da Diretoria Colegiada n° 36, metas de identificacdo, comunicacao,
seguranca medicamentosa na assisténcia e na dispensacao e cirurgia segura.
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Os hospitais iniciantes apresentaram aumento de 50% no percentual geral dos itens avaliados como atendidos,
e reducao de 69% no percentual geral de itens considerados como nao atendidos. Neste grupo de hospitais,
conforme as ferramentas utilizadas, 86% dos itens avaliados foram implementados total ou parcialmente,
e, consequentemente, apenas 14% dos itens analisados nao foram desenvolvidos. Veja esses resultados na
figura abaixo, inicialmente para as metas de higiene das maos, quedas e lesdo por pressao. Todas as metas
apresentaram melhora.

Figura 7. Comparativo do percentual de itens atendidos avaliados por instrumento diagnéstico, no inicio e final da segunda
fase, nos hospitais iniciantes, para as metas de higiene das maos, quedas e lesdo por pressao.

Na proxima figura, vocé vera os resultados satisfatérios que obtivemos na Resoluc¢do da Diretoria Colegiada
n° 36 e nas metas de identificacdo, comunicac¢do, seguranca medicamentosa na assisténcia e na dispensacdo,
e cirurgia segura.

Figura 8. Comparativo do percentual de itens atendidos avaliados por instrumento diagnéstico, no inicio e final da segunda
fase, nos hospitais de referéncia, para a Resolucdo da Diretoria Colegiada n° 36, metas de identificagdo, comunicacao,
seguranca medicamentosa na assisténcia e dispensacao e cirurgia segura.

~Voltar ao sumario 57




RESULTADOS DOS INDICADORES IS

Os impactos das intervenc¢des realizadas junto aos hospitais foram mensurados através dos indicadores
assistenciais. Os resultados foram avaliados nas unidades piloto participantes com ferramentas disponibilizadas
pela equipe condutora do projeto. A implementa¢do dos protocolos de prevencao de lesdo por pressao,
prevencdo de quedas e o protocolo de higiene das mdos foram tratados pelo projeto como prioritarios. Isso se
deve a alguns fatores, como: dificuldade de implementacao de medidas preventivas descritas nos protocolos
de seguranca do paciente, evidenciada pelos diagnodsticos iniciais; custos elevados para o sistema de saude
devido ao tratamento de lesdo por pressao e dos danos causados por quedas; importancia da pratica de
higiene das maos na prevencao de infec¢des relacionadas a salde.

Os resultados serdo apresentados por meta, conforme o tempo de interven¢do do projeto e perfil de unidades
piloto:

Prevencao de lesdo por pressao

Nos hospitais de referéncia, houve um crescimento de 51,5% na média de pacientes em risco recebendo
cuidado preventivo apropriado, considerando todas as unidades piloto participantes do projeto. Quanto a
avaliacao de risco realizada no momento da admissao do paciente na instituicdo, verificou-se um aumento de
75,7%. O indicador de avaliagcdo diaria para risco de lesdo por pressdao aumentou em de 45,2% na média de
pacientes que recebem avaliacdo diaria.

O impacto direto aos pacientes foi mensurado através do percentual de lesGes por pressao identificadas nas
unidades piloto dos hospitais de referéncia. E possivel observar que a média da prevaléncia aumentou de
16,6% para 21,4%, representando um aumento de 29,1% na média de prevaléncia de lesdo por pressdo, o que
pode ser observado a partir de junho de 2020, conforme a figura abaixo.

Figura 9. Prevaléncia de lesdo por pressdo nas unidades piloto dos hospitais de referéncia.

Nos hospitais iniciantes que trabalharam com unidades piloto de pacientes adultos, houve um aumento de
36,9% para 72,2% na média de pacientes em risco recebendo cuidado preventivo apropriado para lesao por
pressdo. Quanto a avaliacdo de risco realizada no momento da admissdo do paciente na instituicdo, a média
do percentual desse indicador mudou de 66,6% para 91,3%. O indicador de avaliacdo diaria para risco de lesdo
por pressdo também modificou, passando de 71,3% para 92%.

Oimpacto direto aos pacientes foi mensurado pelo percentual de lesdes por pressao identificadas nas unidades
piloto dos hospitais participantes do projeto. Evidencia-se que a média da prevaléncia reduziu de 25% para
21,7%, representando um decréscimo de 13% na média de prevaléncia de lesdes por pressao, o que pbde ser
observado a partir de maio de 2020, conforme a figura a seguir.
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Figura 10. Prevaléncia de lesdo por pressdo nas unidades piloto dos hospitais iniciantes.

Nas unidades piloto dos hospitais iniciantes que possuiam pacientes pediatricos, ndo houve modifica¢do na
média de pacientes recebendo medidas preventivas para lesdes por pressdo. Quanto a avaliacdo de risco
realizada no momento da admissao do paciente na instituicao, a média do percentual deste indicador aumentou
de 42% para 87,7%. Esses numeros significam uma melhora de 109,5% na média de pacientes que recebem a
avaliacdo de risco no momento da admissdo nas unidades piloto. O indicador de avaliacdo diaria para risco de
lesdo por pressao também aumentou de 50,4% para 91%, representando um acréscimo de 80,2% na média de
pacientes que recebem a avaliacdo diaria.

Oimpacto direto aos pacientes foi mensurado pelo percentual de lesdes por pressao identificadas nas unidades
piloto dos hospitais participantes do projeto. E possivel observar que a média da prevaléncia reduziu de 6,2%
para 2,8%, representando um decréscimo de 55% na média de prevaléncia de lesdes por pressao, conforme
demonstrado na figura abaixo.

Figura 11. Prevaléncia de lesdo por pressdo nas unidades piloto dos hospitais pediatricos.

Prevencao de quedas

Nos hospitais de referéncia, a média do percentual de adesdo as medidas preventivas mudou de 70,8% para
92%, o que significa um aumento de 29,8% na média do percentual de adesdao as medidas preventivas de
queda. O percentual de pacientes avaliados para risco de quedas na admissao aumentou de 84,4% para 98,8%.
Esses numeros representam um acréscimo de 17,4% na média do percentual de pacientes avaliados para risco
de queda no momento da admissdo nas unidades piloto.
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O impacto direto ao paciente foi mensurado através da prevaléncia de quedas. E possivel observar, quando
a média do periodo inicial do projeto é comparada a média do ultimo periodo, que o percentual de quedas
identificadas nas unidades piloto participantes do projeto caiu de 2,6% para zero. Isso significa uma reducao
de 100% na média de prevaléncia de quedas nessas unidades. Esses dados podem ser observados na figura
abaixo.

Figura 12. Prevaléncia de quedas nas unidades piloto dos hospitais de referéncia.

Nos resultados gerais das unidades piloto dos hospitais iniciantes, observou-se que a média do percentual de
adesdo as medidas preventivas de quedas aumentou de 76,4% para 82%. O percentual de pacientes avaliados
para risco de quedas na admissdao aumentou de 55,6% para 81,9%. Esses numeros representam uma melhora
de 47,2% na média do percentual de pacientes avaliados para risco de queda no momento da admissao nas
unidades piloto.

Nos hospitais iniciantes, quando comparada a média do periodo inicial do projeto com a média do ultimo
periodo observado, os resultados demonstraram que o percentual de quedas identificadas nas unidades
piloto participantes do projeto caiu de 5,2% para 2,3%. Isso significa um decréscimo de 55,5% na média de
prevaléncia de quedas nessas unidades, conforme podemos observar na figura a seguir.

Figura 13. Prevaléncia de quedas nas unidades piloto dos hospitais iniciantes.
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Em relagdo as unidades piloto dos hospitais iniciantes que possuiam pacientes pediatricos, a média do
percentual de adesdo as medidas preventivas modificou de 86,3% para 85,7%, o que significa um aumento de
7,4% na média do percentual de adesao as medidas preventivas de queda. O percentual de pacientes avaliados
para risco de quedas na admissao aumentou de 22,9% para 97,6%. Os numeros representam uma melhora
de 326% na média do percentual de pacientes avaliados para risco de queda no momento da admissdo nas
unidades piloto.

No indicador de prevaléncia de quedas em pediatria, observou-se que, quando comparada a média do
periodo inicial do projeto com a média do ultimo periodo observado, o percentual de quedas identificadas
nas unidades piloto participantes do projeto caiu de 4,2% para 1,5%. Isso significa um decréscimo de 64,1% na
média de prevaléncia de quedas nessas unidades, considerada satisfatoria, uma vez que para essa meta nao
ha protocolo especifico, como pode ser visto na préxima figura.

Figura 14. Prevaléncia de quedas nas unidades piloto dos hospitais pediatricos.

Adesao a higiene das maos

Nos 12 hospitais de referéncia, houve melhora no percentual de adesdo a higiene das maos nas unidades
piloto, que modificou de 47,4% para 81,5%, representando um aumento de 71,7% na média do percentual.
Esses dados podem ser observados na figura a seguir.

Figura 15. Adesao a higiene das mdos nas unidades piloto dos hospitais de referéncia.
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Nas unidades piloto dos 52 hospitais iniciantes, foi observada melhora no indicador de higiene das maos
monitorado pelo projeto. O percentual de adesdo a higiene das mdos aumentou de 58,6% para 83,7%,
representando um acréscimo de cerca de 42,8% na média do percentual. Esse dado pode ser observado na
figura abaixo.

Figura 16. Adesao a higiene das mdos nas unidades piloto dos hospitais iniciantes.

Identificacdo correta do paciente

No protocolo de identificacdo, o indicador monitorado pelos hospitais do projeto foi o percentual de pacientes
identificados corretamente. Salienta-se que esse protocolo foi trabalhado por 40 hospitais participantes do
projeto. Verificou-se que a média do percentual do indicador aumentou de 66,6% para 91,5%. Os numeros
significam uma melhora de 37,2% na média do indicador, o que pode ser observado na préoxima figura.

Figura 17. Percentual de pacientes identificados corretamente.
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Medicamentos - erros de dispensacao

Entre os indicadores sugeridos pelo protocolo de medicamentos, os 37 hospitais do projeto que trabalharam
essa meta mensuraram o percentual de medicamentos dispensados com erro. Pode-se observar na figura
abaixo que os hospitais do projeto apresentaram uma média de 2,1% de medicamentos dispensados com
erro, sem modificacdo entre 2019 e 2020.

Figura 18. Percentual de medicamentos dispensados com erro.

Cirurgia segura

No protocolo de cirurgia segura, um dos indicadores mensurados pelo projeto estava relacionado a adesao da
verificacdo de cirurgia segura, importante instrumento que contém as etapas referentes ao processo cirurgico.
O indicador foi mensurado por 29 hospitais participantes, sendo que a média do percentual aumentou de
75,2% para 87,2%, o que significa uma melhora de cerca de 16%. Veja esse resultado na figura a seguir.

Figura 19. Adesdo a lista de verificacdo de cirurgia segura.
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Resultados da terceira fase: Ciclo 1

A selecdo para os hospitais do Ciclo 1 foi concluida em maio de 2021. A visita de avalia¢do inicial ocorreu em
julho de 2021, e a final, em maio de 2022.

Ao longo do periodo de acompanhamento, os 18 hospitais trabalharam as metas de seguranca do paciente
nas unidades piloto. Inicialmente, foram introduzidas as metas de prevenc¢ado de lesdo por pressao, prevengao
de quedas e higiene das maos. Gradualmente, as demais metas foram introduzidas, seguindo a proposta de
se trabalhar em unidades piloto. Na terceira fase do projeto, ndo houve amplia¢do para outras unidades, de
forma que os hospitais mantiveram a mesma meta na unidade piloto definida, do inicio ao fim do projeto.

Em relacdo aos resultados obtidos, o comparativo geral entre a visita de avaliacdo inicial e final demonstrou
aumento nos percentuais de itens avaliados como “atende”, que variou de 36% para 63%. Também houve
reducdo nos itens avaliados como “atende parcialmente”, de 35% para 29%, e uma reduc¢do importante nos
itens avaliados como “ndo atende”, que partiram de 29%, alcancando 8% na avaliacdo final.

Nas metas de prevencdo de quedas, lesdo por pressao e higiene das maos, o comparativo ilustrado no grafico
abaixo demonstra aumento relevante no percentual de itens avaliados como “atende” em todas as metas, o que
evidencia o impacto do projeto e acbes realizadas pelos hospitais participantes. O maior percentual atingido
foi evidenciado pela meta de higienizacdo das mdos, alcancando um resultado de 63% de itens atendidos
totalmente. Veja esses resultados na proxima figura.

Figura 20. Comparativo do percentual geral de itens atendidos, no inicio e final da terceira fase - hospitais do Ciclo 1,
para as metas de quedas, lesdo por pressao e higiene das maos, dos 18 hospitais.

Na avaliacdo da Resolucdo da Diretoria Colegiada n° 36, que acompanha os processos referentes ao Nucleo de
Seguranca do Paciente e protocolos, houve aumento de 58% para 86% nos itens avaliados como “atende”, o
que reitera a eficacia de fazer o acompanhamento diferenciado, pontualmente e diretamente com os Nucleos.
Quanto a meta de comunicacao, o trabalho realizado através dos planos de a¢do resultou em aumento de 28%
para 44% nos itens atendidos. Para as metas de cirurgia segura, identificacao e seguranca medicamentosa na
dispensacdo e na assisténcia, o maior percentual alcancado encontra-se em cirurgia segura, com resultado
final de 81% nos hospitais que trabalharam a meta, o que reforca a relevancia do projeto, método utilizado e
acOes realizadas junto as equipes assistenciais. Esses resultados estao ilustrados no grafico abaixo.
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Figura 21. Comparativo do percentual de itens atendidos e avaliados por instrumento diagnostico, no inicio e final da terceira
fase - hospitais do ciclo 1, para a Resolugdo da Diretoria Colegiada n° 36, metas de comunicagao, cirurgia segura, identificacdo,
seguranca medicamentosa na dispensagdo e assisténcia.

Resultados de indicadores assistenciais

Prevencao de lesdo por pressao:

No grafico abaixo, é possivel observar que houve melhora de 11% na prevaléncia de lesdo por pressdo. Esse
resultado, assim como a variabilidade dos dados ao longo dos meses de coleta, refletem a complexidade e o
desafio em trabalhar essa meta.

Figura 22. Prevaléncia de lesdo por pressao nos 18 hospitais participantes.
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Prevencao de quedas:

No grafico abaixo é possivel observar que houve reduc¢do de 50% na prevaléncia de quedas em pacientes
adultos. O resultado é importante, considerando-se todas as a¢des e testes realizados pelas equipes das
unidades piloto.

Figura 23. Prevaléncia de quedas nos 14 hospitais participantes com pacientes adultos.

Em relacdo aos quatro hospitais pediatricos, os resultados também foram positivos. Ao final de abril de
2022, estes hospitais haviam alcancado mediana igual a zero na prevaléncia de quedas, o que demonstra a
efetividade metodoldgica do projeto ao trabalhar com materiais especificos para esse publico. Os resultados

podem ser observados no grafico abaixo.

Figura 24. Prevaléncia de quedas nos 4 hospitais participantes com pacientes pediatricos.
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Higiene das maos:

No grafico abaixo, é possivel observar que houve aumento de 33% no percentual de adesdo a higiene das
maos, um resultado excelente, considerando a importancia desta medida para a prevencdo de infeccdes.
No mesmo grafico, evidenciam-se dois pontos de melhora. Apés a formacdo da linha de base, com valor de
58,5%, foi alcancada a primeira melhora em janeiro de 2022, com mediana de 66,4%, e resultado final de 74,6%.

Figura 25. Adesdo a higiene das mdos nos 18 hospitais participantes.

Identificacdo correta do paciente:

No grafico abaixo, é possivel observar que houve aumento de 17% no percentual de pacientes corretamente
identificados, considerando a linha de base de 80,8%. Os resultados demonstram uma primeira melhora, com
aumento do percentual para 90%, e uma segunda melhora, a qual alcancou percentual final de 95%, resultados
que fortalecem os procedimentos relacionados a essa importante meta.

Figura 26. Percentual de pacientes corretos identificados corretamente nos 18 hospitais participantes.
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Observacao:

As metas de “Seguranca no uso de medicamentos” e “Cirurgia segura” tiveram inicio a partir de
julho de 2021, a medida que os times de melhoria ja formados evoluiram e os Nucleos de Seguranga
puderam se dedicar para o acompanhamento de metas novas. Entretanto, nem todas as instituicées
tiveram condicdes técnicas de acrescentar todas as metas, condicao que foi alinhada e monitorada
pela equipe do projeto e equipe técnica do Ministério da Satide. Por estas razdes, os graficos abaixo
possuem quantidade diferentes de hospitais.

Seguranca no uso de medicamentos:

O indicador percentual de medicamentos dispensados com erro foi trabalhado por 15 hospitais até o fim do
projeto. No grafico abaixo, é possivel observar que houve reducdo de 60% nesse percentual, considerando
uma linha de base de 4,5%, alcancando um resultado final de 1,8%. O indicador também apresentou melhora
em dois momentos, inicialmente reduzindo o percentual de erros para 3,5%, até alcancar o resultado final
de 1,8%. Esses resultados reforcam a importancia de atuar junto ao servico de farmacia e revisar todos os
processos de dispensacdo.

Figura 27. Percentual de medicamentos dispensados com erro nos 15 hospitais participantes.

Cirurgia segura:
O indicador de adesao a lista de verificacdo de cirurgia segura foi coletado por 15 hospitais.

No grafico abaixo, é possivel observar que houve aumento de 500% no indicador, considerando uma linha de
base de 7,8%, alcancando um resultado final de 48,4%. Esses resultados sdo excelentes, uma vez que grande
parte dos hospitais ndo apresentava essa pratica no inicio do projeto.
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Figura 28. Percentual de adesdo a lista de verificacdo de cirurgia segura nos 15 hospitais participantes.

Resultados da terceira fase: ciclo 2

A selecdo para os hospitais do Ciclo 2 foi finalizada em julho de 2022. A visita de avalia¢do inicial ocorreu em
agosto de 2022, e a final, em setembro de 2023.

Ao longo do periodo de acompanhamento, os 17 hospitais trabalharam as metas de seguranca do paciente
em unidades piloto previamente escolhidas. No inicio do acompanhamento, foram introduzidas as metas de
prevencdo de lesdo por pressao, prevencao de quedas e higiene das maos. De maneira gradual, as demais
metas foram introduzidas, seguindo a proposta de trabalhar com unidades piloto. Nesta fase, os hospitais
mantiveram a mesma meta na mesma unidade piloto, do inicio ao fim do projeto.

Sobre os resultados alcangados, o comparativo geral entre a visita de avaliacao inicial e final demonstrou
aumento nos percentuais de itens avaliados como “atende”, que variou de 29% para 48%. Também houve au-
mento nos itens avaliados como “atende parcialmente”, de 36% para 40%, e uma reducdo importante nos itens
avaliados como “ndo atende”, que partiram de 35%, alcangando 12% na avaliacdo final.

Nas metas de prevencdo de quedas, lesao por pressao e higiene das maos, o comparativo ilustrado no grafico
abaixo demonstra aumento relevante no percentual de itens avaliados como “atende” em todas as metas,
0 que evidencia o impacto do projeto e ac8es realizadas pelos hospitais participantes. O maior percentual
atingido foi evidenciado pela meta de higienizacdo das maos, alcangando um resultado final de 45% de itens
atendidos totalmente. Veja esses resultados na préxima figura.

Figura 29. Comparativo do percentual geral de itens atendidos, no inicio e final da terceira fase - hospitais do Ciclo 2,
para as metas de quedas, lesdo por pressdo e higiene das maos, dos 18 hospitais.
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Em relacdo a Resolucdo da Diretoria Colegiada n°® 36, que acompanha os processos referentes ao Nucleo de
Seguranca do Paciente e protocolos, houve aumento de 49% para 84% nos itens avaliados como “atende”, o
que reitera a eficacia de fazer o acompanhamento diferenciado, pontualmente e diretamente com os Nucleos.
Quanto a meta de comunicacgdo, o trabalho realizado através dos planos de a¢do resultou em aumento de 24%
para 28% nos itens atendidos. Para as metas de cirurgia segura, identificacdo e seguranca medicamentosa na
dispensacdo e na assisténcia, o maior percentual alcancado encontra-se em cirurgia segura, com resultado
final de 66% nos hospitais que trabalharam a meta, o que reforca a relevancia do projeto, método utilizado e
acOes realizadas junto as equipes assistenciais. Esses resultados estdo ilustrados no grafico abaixo.

Figura 30. Comparativo do percentual de itens atendidos e avaliados por instrumento diagndstico, no inicio e final da terceira
fase - hospitais do ciclo 2, para a Resolucdo da Diretoria Colegiada n° 36, metas de comunicacdo, cirurgia segura, identificacdo,
seguranca medicamentosa na dispensacdo e assisténcia.

Resultados de indicadores assistenciais
Prevencao de lesdo por pressao:

Neste protocolo, o impacto direto no paciente é mensurado através do indicador de prevaléncia de lesdo por
pressao. No grafico abaixo, é possivel observar que houve uma reduc¢do de 24% nos 17 hospitais participantes
do Ciclo 2 do Projeto. Esse resultado, assim como a variabilidade dos dados ao longo dos meses de coleta,
refletem a complexidade e o desafio de implementar estratégias vinculadas a esta meta.

Figura 31. Prevaléncia de lesdo por pressao nos 17 hospitais participantes.
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Prevencao de quedas:

Em relacdo a prevencao de quedas, o impacto direto no paciente é mensurado através do indicador de
prevaléncia de quedas, que é considerado um indicador de resultado. No grafico abaixo é possivel observar
que houve redug¢do de 78% na prevaléncia de quedas nos 17 hospitais do Ciclo 2. O resultado é importante,
considerando os esforcos somados pelas equipes das unidades piloto, bem como todas as acdes e testes
colocados em pratica.

Figura 32. Prevaléncia de quedas nos 17 hospitais participantes.

Higiene das maos:

A higieniza¢do das mdos, medida fundamental para a seguranca do paciente, € monitorada nos hospitais
participantes através do indicador adesdo a higiene de maos. No grafico abaixo, percebe-se que houve
aumento de 35% no percentual de adesao a higiene das maos, um 6timo resultado, considerando a relevancia
desta medida para a prevencao de infec¢Oes hospitalares. Neste mesmo grafico, evidenciam-se dois pontos de
melhora: apés a formacgdo da linha de base com valor de 55,3%, foi alcangado resultado final de 78,1%.

Figura 33. Adesdo a higiene das mdos nos 17 hospitais participantes.
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Identificagdo correta do paciente:

A identificacdo correta do paciente é o processo pelo qual se assegura ao paciente que a ele é destinado
0 procedimento e/ou tratamento corretos, prevenindo a ocorréncia de erros e enganos na identificacao do
individuo. Nos hospitais do projeto, o indicador monitorado representa o percentual de pacientes identificados
corretamente. No grafico abaixo, é possivel observar que houve aumento de 21% no percentual de pacientes
corretamente identificados, considerando a linha de base de 76,5%. Os resultados demonstram uma primeira
melhora, com aumento do percentual para 87,7%, e uma segunda melhora, a qual alcancou percentual final de
94%, resultados que fortalecem os procedimentos relacionados a esta importante meta.

Figura 34. Percentual de pacientes corretos identificados corretamente nos 12 hospitais participantes.

Observacao:

As metas de “Identificacao correta do paciente”, “Seguranca no uso de medicamentos” e “Cirurgia
segura” tiveram inicio a partir de novembro de 2022, a medida que os times de melhoria ja formados
evoluiram e os Ntcleos de Seguranca puderam se dedicar para o acompanhamento de metas novas.
Entretanto, nem todas as institui¢des tiveram condicdes técnicas de acrescentar todas as metas,
condicado que foi alinhada e monitorada pela equipe do projeto e equipe técnica do Ministério da
Saude. Por estas razoes, os graficos abaixo possuem quantidade diferentes de hospitais.

Seguranca no uso de medicamentos:

No protocolo de seguranca medicamentosa, o projeto atua, inicialmente, na dispensac¢do farmacéutica, a fim de
fortalecer os primeiros processos relacionados ao recebimento e analise da prescricdo médica, organizacao,
separacdo e distribuicdo dos medicamentos para as unidades assistenciais. Nesta meta, é coletado o indicador
percentual de medicamentos dispensados com erro. Este indicador foi trabalhado por 15 hospitais até o fim
do projeto. No grafico abaixo, é possivel observar que houve reducdo de 70% no percentual, considerando uma
linha de base de 3,4%, alcancando um resultado final de 1,0%. Este indicador também apresentou melhora em
dois momentos, inicialmente reduzindo o percentual de erros para 2,6% até alcancar o resultado final de 1,0%.
Esses resultados reforcam ainda mais a importancia da atuacao em conjunto com o servico de farmacia, a fim
de fortalecer os processos relacionados com dispensacao de medicamentos.
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Figura 35. Percentual de medicamentos dispensados com erro nos 15 hospitais participantes.

Cirurgia segura:

O indicador de adesdo a lista de verificacdo de cirurgia segura foi coletado por 12 hospitais. No grafico abaixo,
é possivel observar que houve aumento de 1.131% no indicador, considerando uma linha de base de 6,4%,
alcancando um resultado final de 78,8%. Esses resultados sao importantes, visto que a maioria dos hospitais
ndo apresentava essa pratica deste protocolo no inicio do projeto.

Figura 36. Percentual de adesdo a lista de verificagdo de cirurgia segura nos 12 hospitais participantes.
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Consideracoes sobre os resultados

Ao longo dos sete anos de Paciente Seguro, os Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente foram trabalhados
nas unidades piloto das instituicbes participantes, buscando o aperfeicoamento e a implementacdo de
mudancas nos hospitais. Utilizamos o Modelo de Melhoria e acompanhamos o impacto direto aos pacientes
através da mensuracdo de indicadores assistenciais. Agora que ja conhecemos 0s nossos resultados, vamos
discutir um pouco sobre eles?

Os resultados apresentados anteriormente podem ser traduzidos em estimativas de redu¢do de custos para o
Sistema Unico de Saude, devido ao aumento da implementacdo de medidas preventivas dentro das unidades
assistenciais e a consequente reducdo da ocorréncia de eventos adversos que poderiam ser evitados. Isso
se aplica a todas metas, pois o trabalho desenvolvido pelo Paciente Seguro busca ndo somente a reducdo da
ocorréncia de lesdes por pressdo e quedas, mas possui potencial para impactar indiretamente na reduc¢do das
infec¢cdes relacionadas aos servicos de saude, reducdo de eventos adversos relacionados a identificacdo, erros
cirdrgicos e erros relacionados ao processo de dispensacao e administracdo dos medicamentos.

A melhora nos indicadores em todas as metas de seguranca trabalhadas, fato que ocorreu em todas as fases do
projeto, demonstra que as instituicdes conseguiram evoluir nos seus processos e melhorar a seguranca para os
pacientes assistidos. Isso foi possivel devido ao envolvimento da equipe condutora do projeto, colaboradores
dos hospitais participantes, pacientes, acompanhantes e equipe do Ministério da Saude. Conquistamos esses
resultados com muito trabalho em equipe multidisciplinar dentro dos hospitais e implementacao de cuidados
preventivos pelas suas equipes, preconizados desde o inicio do projeto.

Também é importante lembrar que, embora estejamos falando do mesmo projeto, houve algumas diferencas
nos modelos de intervenc¢do ao longo de todas as fases, o que refor¢a o proprio amadurecimento da equipe
do projeto no que se refere as ferramentas utilizadas, forma de acompanhamento e registro das informagdes
recebidas. Por isso, os resultados foram apresentados separadamente e serdo analisados de modo diferente.

Mesmo em tempos dificeis, como na pandemia da covid-19, houve a manutencdo dos resultados que ja haviam
sido alcancados, o que evidenciou o valor do projeto e da seguranca do paciente para essas institui¢des. Isso
também foi uma conquista importante para todos nds, pois juntos mantivemos o comprometimento com a
execucdo do projeto e seguranca dos pacientes.

Na meta de quedas, houve reducdo na sua prevaléncia em todas as fases. Na primeira fase, a prevaléncia de
quedas caiu para zero, excelente resultado para um projeto que estava iniciando. Na segunda fase, destacamos
que os sete hospitais infantis apresentaram reducdo na prevaléncia de quedas, o que é um resultado bastante
positivo, considerando que ndo ha protocolo especifico para esse publico. Na terceira fase, mantivemos os
resultados positivos no publico adulto e pediatrico, o que refor¢a a consisténcia da metodologia utilizada
durante o projeto.

Fazendo um comparativo dos nossos resultados com a literatura, podemos agregar ainda mais valor ao
nosso método de trabalho. Individuos que sofrem quedas possuem, em média, 12 dias a mais de internagao
hospitalar, o que aumenta a média de permanéncia e impacta em aumento dos custos hospitalares para o
sistema de saude em até 61% (AVANECEAN, D., et al., 2017). Por isso, é fundamental investir na orienta¢do
e implementacdo de medidas preventivas, o que foi proposto de modo prioritario pelo Paciente Seguro e
certamente contribuiu para esses resultados.

Em relagdo a meta de prevencao de lesdo por pressao, vimos que tivemos melhora na prevaléncia de lesGes na
primeira fase. Porém, na segunda fase, os hospitais de referéncia, que ja estavam em acompanhamento desde
0 inicio do projeto, ndo atingiram o resultado esperado. Neste caso, é preciso destacar o impacto da covid-19
nas nossas atividades, assunto que iremos tratar no préximo capitulo. A pandemia teve inicio em marco
de 2020, ou seja, durante o acompanhamento dos hospitais da segunda fase. E provavel que essa situacdo
tenha impactado os resultados do projeto, considerando que muitas unidades piloto tiveram suas realidades
significativamente modificadas, com a admissdo de pacientes mais graves e interna¢des mais longas.
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Ainda assim, os numeros de prevaléncia de lesdo por pressdo sdao mais baixos se comparados com outros
estudos. Uma pesquisa realizada em unidades de terapia intensiva de um hospital brasileiro demonstrou
prevaléncia de lesdo por pressdo igual a 69% (Medeiros et al., 2017). E importante salientar que, no Paciente
Seguro, o grupo de hospitais de referéncia possuia 42% das unidades piloto caracterizadas como unidades
de terapia intensiva para tratamento de covid-19, enquanto que o grupo de hospitais iniciantes apresentava
apenas 24% das unidades piloto com este perfil. Provavelmente esse seja um dos motivos para os resultados
terem sido tdo diferentes nos dois grupos de hospitais.

Quanto as unidades piloto com pacientes pediatricos, houve reducdo de 55% na prevaléncia de lesao por
pressao, com resultado final igual a 2,8%. Este resultado é bastante satisfatorio para a segunda fase, tendo em
vista que a auséncia de protocolo especifico para o publico infantil torna esse trabalho ainda mais desafiador.
Na literatura, uma pesquisa realizada em uma unidade pediatrica identificou prevaléncia de lesdo por pressao
igual a 6,9% (Neta et al., 2018), maior do que o resultado alcancado pelos participantes do Paciente Seguro.

Na terceira fase, o resultado geral foi positivo. O Ciclo 1 apresentou reducdo de 11% no percentual de
pacientes que desenvolveram lesdo por pressdo, enquanto que o Ciclo 2 apresentou uma reducdo de 24%. A
alta prevaléncia de lesdo por pressao acarreta em aumento dos custos hospitalares, devido ao aumento do
tempo de internacdo, uso de coberturas curativas de alto custo, uso de antibidticos, interven¢des cirurgicas,
baixa rotatividade de leitos, entre outros fatores. Por isso, temos muito orgulho de ter alcancado melhora em
todas as fases do projeto.

Em relacdo a meta de higiene das maos, o indicador comecou a ser coletado na segunda fase. Ao final de 2020,
os dois grupos de hospitais, iniciantes e de referéncia, apresentaram aumento na adesdo a higiene das maos.
Pesquisas anteriores haviam mostrado baixa adesdo a higiene das maos em hospitais brasileiros, com taxas
variando de 19% a 55%, o que reforca a necessidade de trabalhar na conscientizacao quanto a essa importante
medida e no treinamento dos colaboradores (Oliveira et al., 2016; Contreiro et al., 2021). Destaca-se que a
higiene das maos é uma das medidas mais importantes para evitar a transmissao de infec¢des, com baixo
custo e alta efetividade (Oliveira, Lucas & lquiapaza, 2020), o que foi ainda mais evidenciada com o surgimento
do novo coronavirus. Por isso, o fato de os hospitais da segunda fase terem alcangado adesao acima de 80% é
um excelente resultado para a seguranca do paciente.

Na terceira fase, o resultado final da adesdo a higiene das mdos no Ciclo 1 foi de 74%. Dado semelhante foi
também alcancado ao final do ciclo 2, com 75% de adesdo a higienizacdo das maos.

As metas de cirurgia segura, identificacdo do paciente e seguranca medicamentosa foram trabalhadas com
menor intensidade na segunda fase, tanto nos hospitais de referéncia quanto nos iniciantes. Em 2019, todos
os hospitais iniciaram essas trés metas juntos, sendo que o cronograma proposto pelo projeto previa evoluir
e aprofunda-las no ano de 2020. No entanto, o volume de trabalho devido a covid-19 e a necessidade de
reajustar a forma de monitoramento dos hospitais impactaram nessa programacao.

Mesmo assim, os hospitais da segunda fase tiveram melhora no percentual de pacientes identificados
corretamente e no percentual de adesao a lista de verificagdo de cirurgia segura, ambas com resultado final
acima de 85%.

Na terceira fase, os resultados do Ciclo 1 foram excelentes, tanto para a meta de identificacdo correta, que
alcancou resultado final de 94%, quanto para a meta de cirurgia segura, que apresentou aumento de 400%
na adesdo a lista de verificagdo. No Ciclo 2 também ndo foi diferente! Na meta de identificagdo correta do
paciente, o projeto alcancou o percentual final de 92,8% e para a meta de cirurgia segura o percentual de
aumento foi ainda mais expressivo: 1.131%.

Identificar corretamente o paciente é um passo essencial paraasuaseguranca, assim comorealizar a conferéncia
antes da realizagdo de procedimentos e demais atividades. Os resultados dos hospitais sao positivos, pois
evidenciam que a pulseira esta sendo utilizada, mas tdo importante quanto a colocacao é orientar a equipe a
fazer a conferéncia (Bartlova et al., 2015).
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Em cirurgia segura, o uso de checklist, por exemplo, pode auxiliar na concentracdo da equipe e como uma
garantia de que todos os pontos importantes, mesmo os mais simples, estdo sendo verificados (Oak et. al.,
2015). Trabalhar essa meta é um grande desafio, por isso ficamos ainda mais orgulhosos em ver o quanto os
hospitais do projeto evoluiram em relacdo a ela.

E importante destacar que, no caso dos 18 hospitais do Ciclo 1, as trés metas (cirurgia segura, identificacdo
e seguranca medicamentosa na dispensacdo farmacéutica) foram iniciadas em 2021, logo no inicio da
intervencao, o que pode ter contribuido para esses resultados.

Especificamente no que se refere ao indicador da meta de farmacia, obtivemos uma reduc¢do de 70% no
percentual de medicamentos dispensados com erro nos hospitais do Ciclo 1, excelente resultado para a terceira
fase. No Ciclo 2, observou-se o mesmo percentual de redugao. A importancia dessa meta tem sido destacada
por iniciativas da Organizacdo Mundial da Saude, por meio de a¢des como o Desafio Global de Seguranca do
Paciente em Seguranca de Medicamentos, que tem como objetivo geral reduzir os danos evitaveis relacionados
ao uso de medicamentos e reduzir em até 50% os erros graves relacionados a medica¢do (WHO, 2016).

Resultados significativos como esses foram alcancados devido ao conjunto de a¢8es propostas pelo Modelo de
Melhoria, através de ideias e testes que os hospitais participantes desenvolveram, verificaram eimplementaram
ao longo do projeto, o que permitiu que as mudancas e melhorias nos processos fossem realizadas de forma
gradual. A atuacdo da alta gestao e dos nucleos de seguranca do paciente, de forma colaborativa com as
equipes, também demonstrou ser um fator importante de apoio para a mudanca de cultura e implementagdo
dos protocolos de seguranca nas instituicdes.

Abrangéncia

Alinhado ao objetivo de apoiar a implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente no territério
nacional e exercendo sua funcdo de responsabilidade social, o projeto Paciente Seguro disponibilizou todos os
materiais que produziu para a sociedade.

Através do site Caminhos da Seguranca, profissionais de salde, pacientes e populacdo em geral tiveram a
disposicdo inimeros materiais e diferentes abordagens educacionais em relagdo a seguranca do paciente. Isto
inclui folders direcionados a pacientes, abordando as metas internacionais de seguranca do paciente, checklists
com orientacfes de admissao e alta e jogos educativos e interativos, como cruzadinha e caca palavras.

Salientando a abrangéncia nacional do projeto, o site registra acessos da popula¢do dos estados onde o
Paciente Seguro ainda ndo atuou e, desde o seu lancamento, ja registrou acessos realizados por 45 paises e
mais de 48 mil usuarios.

Visando a fortalecer o conhecimento dos profissionais de sauide do Brasil, para que possam prestar um cuidado
mais seguro, o projeto entregou para a sociedade 11 cursos na modalidade de educacdo a distancia. Esses
cursos abordam temas importantes, como lideranga, trabalho em equipe, seguranca do paciente e Modelo de
Melhoria, que totalizam 25 horas e sdo de acesso livre a populagao.

Ao longo dos sete anos de projeto, os cursos receberam mais de 23 mil matriculas de alunos, localizados
geograficamente em todos os estados do pais. Esses numeros reforcam a abrangéncia nacional das nossas
acOes, informacdes e materiais produzidos, disseminados em todo territério brasileiro.

Mas, além dos resultados mensuraveis pelos indicadores e a superag¢do durante a pandemia, o projeto também
impactou na mudanca de cultura e forma de pensamento dentro das institui¢des participantes, trazendo uma
nova perspectiva de trabalhar a seguranca do paciente, tanto para os hospitais participantes quanto para a
equipe condutora. Todas as experiéncias vivenciadas durante o projeto, mesmo as mais dificeis, contribuiram
para o crescimento das equipes e sempre serviram de base e aprendizados para as préximas oportunidades,
fossem visitas, eventos, reunides ou outra atividade relacionada ao projeto.
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Para o Sistema Unico de Salde e sociedade em geral, o projeto também foi uma conquista, considerando que
foi 100% desenvolvido em hospitais da rede publica. Durante o seu andamento, foram construidos e entregues
diversos cursos, jogos e materiais de orientacdo para pacientes, acompanhantes e profissionais. Vocé encontra
todos os materiais no site do projeto e pode acessar e utilizar sem custo.

Desafios relacionados a Covid-19

Um projeto dessa magnitude é sempre acompanhado por desafios e limitacdes. Mas precisamos falar do
principal desafio que tivemos, que nao estava previsto e causou um enorme impacto, nao s6 para o projeto,
mas para todo o mundo: a pandemia da covid-19.

Em dezembro de 2019, foi descoberto na China um novo agente do coronavirus, o SARS-CoV-2. O novo
virus trouxe diversas modificacdes a rotina de pessoas de todo o mundo, e medidas foram instaladas para
tentar evitar a sua disseminacao. Entre essas, podemos citar: necessidade de higienizar as maos e objetos
pessoais com maior frequéncia; uso de etiqueta respiratdria ao tossir ou espirrar; manter distancia e evitar
contato fisico; evitar circulacdo desnecessaria nas ruas; e uso de mascaras em todos os espacos publicos
e compartilhados. Além disso, viagens ao redor do mundo foram canceladas, aulas de todos os niveis de
educac¢do foram suspensas, e muitas pessoas passaram a trabalhar em suas residéncias.

No Paciente Seguro, também houve necessidade de diversas mudancas e adequacdes. Parte da equipe foi
temporariamente deslocada para outros setores, e a rotina de todos mudou. O acompanhamento presencial
realizado periodicamente pelo projeto foi suspenso, e muitos dos hospitais participantes passaram a direcionar
seus esfor¢os para a pandemia da covid-19. Ao todo, 46% dos hospitais participantes passaram a ser referéncia
no atendimento a pacientes com covid-19. Com isso, muitas unidades piloto foram totalmente transformadas
em unidades dedicadas a covid-19, profissionais adoeceram e o perfil de pacientes mudou significativamente,
demandando maior nimero de profissionais, insumos e estrutura.

Comisso, o proprio projeto teve o desafio de trabalhar a sustentabilidade das atividades com os hospitais, como
a realizacdo de acdes na unidade pelo Nucleo de Seguranca do Paciente, coleta de indicadores e manutengdo
das reunibes de acompanhamento on-line. Muitas equipes dos hospitais mudaram, alguns membros dos
Nucleos de Seguranca do Paciente foram transferidos e houve muitos afastamentos. Além disso, muitas
unidades que eram unidades piloto de metas do projeto se tornaram unidades exclusivas para pacientes com
covid-19 e muitas equipes foram desfeitas, o que dificultou ainda mais as a¢8es do projeto. Por outro lado,
exigir que os hospitais continuassem com o mesmo ritmo ndo era possivel, considerando todas as dificuldades
enfrentadas; mas, nesse momento, manter a seguranca do paciente também era imprescindivel.

Assim, os principais objetivos das facilitadoras eram que os hospitais permanecessem no projeto, mantendo
ativas o maior numero de metas possivel, com realiza¢do de ac¢des, coleta de dados uma vez ao més e envio das
evidéncias as facilitadoras. Algumas das medidas tomadas pela equipe do Paciente Seguro foram suspender
temporariamente a entrega de relatérios mensais e realizar a¢des relacionadas a covid-19, para prestar apoio
aos hospitais. Além disso, desde o inicio da pandemia, foram ofertados os seguintes webinars:

1. Comunicacdo entre equipes durante momentos de crise;
2. Plano de contingéncia: construcao e adaptagao;

3. Lesdo por pressao em pacientes neonatais;

4. Lancamento do jogo Trilogia da Seguranca.

Também foram construidos e enviados 28 compilados, com materiais e documentos relacionados a covid-19,
que pudessem auxiliar os hospitais. Assim, ficou mais facil acessar as ultimas informag¢des do Ministério da
Saude e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Os compilados eram geralmente enviados uma vez na
semana, nas sextas-feiras, mas caso um nimero muito grande de materiais tivesse sido publicado em poucos
dias, um compilado extra era enviado, para ndo acumular muitas publicacdes novas. Essa atividade teve inicio
em abril e encerrou em outubro de 2020.
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Outra iniciativa tomada pelo projeto foi o desenvolvimento de infograficos sobre saide mental, com dicas
e sugestdes para auxiliar os colaboradores a lidar com esse periodo de medo, estresse e inseguranca. Ao
todo, foram elaborados e compartilhados quatro infograficos, uma vez por semana. Também foi enviado um
infografico com dicas para conversas dificeis.

Mesmo com todas as acdes realizadas pela equipe do Paciente Seguro, alguns hospitais pausaram inteiramente
as atividades do projeto durante o primeiro pico da pandemia. Cabe destacar que o projeto estava no ultimo
ano de execu¢do, e muitas metas ainda nao haviam sido alcancadas.

A medida que as internacdes por covid-19 reduziram e os profissionais afastados voltaram ao trabalho, o
projeto iniciou a sua retomada junto aos hospitais. A inten¢do era que as institui¢des participantes tivessem
reunides virtuais de acompanhamento com as facilitadoras a cada 15 dias, realizassem pelo menos um teste
ou a¢do por més para todas as metas, e mantivessem os planos de acdo e diagrama direcionador atualizados e
em movimento, buscando melhores resultados e mudanca positiva nos indicadores. A partir dessa retomada,
os relatérios mensais, que até entdo eram construidos inteiramente pelas equipes dos hospitais, passaram
a ser elaborados junto com as facilitadoras, durante reunides virtuais especificas para este fim. Em especial,
para os hospitais participantes desde a primeira fase, esperava-se a manutenc¢do das amplia¢cdes das metas de
prevencdo de lesdo por pressao, prevenc¢do de quedas e higiene das maos.

Para os hospitais que pararam totalmente ou parcialmente as atividades do projeto, o plano de retomada foi
mais especifico. Uma vez que a retomada foi divulgada, as a¢des foram divididas em dois periodos, 15 e 30
dias, desenhadas conforme a seguir:

Tabela 3. Plano de retomada proposto aos hospitais.

Periodo Atividades propostas aos hospitais

* Realizar uma reunido virtual com as facilitadoras e as equipes de cada
hospital, para conhecer e compreender a situacdo. Apds o primeiro
encontro, manter periodicidade quinzenal;

* Realizar uma coleta dos indicadores de prevencao de quedas, prevencdo de
Primeiros 15 dias apés a lesbes por pressao e higiene das maos. Apds, manter as préximas coletas
divulgacao da retomada mensalmente;

* Encaminhar os diagramas direcionadores e planos de acao atualizados para
as facilitadoras, de acordo com o que estava acontecendo na pratica nas
unidades piloto dessas trés metas, incluindo as amplia¢8es caso se tratasse
de hospital da primeira fase do projeto.

* Testaruma ideia de mudanca do diagrama direcionador ou a¢do do plano de
acdo, para no minimo uma das metas de prevencao de quedas, prevengao
de lesdo por pressao e higiene das maos, e manter pelo menos dois testes/
acOes por més para cada uma das trés metas;

30 dias ap6s a divulgacgao

Dar andamento as metas de seguranca medicamentosa na assisténcia e
da retomada

farmacia, identificacdo e cirurgia segura (se estivessem ocorrendo cirurgias)
para aqueles que haviam iniciado e pausaram. Incluir coleta mensal de
indicadores e realiza¢do de a¢des/testes, uma vez por més;

* Realizar a elaboracdo do relatério mensal em conjunto com as consultoras.

Sendo assim, o objetivo do projeto nesse momento era que, 60 dias apds a divulgacdo da retomada, os hospitais
ja estivessem realizando a coleta mensal de todos os indicadores, enviando os dados das coletas para a equipe
condutora, realizando reunides virtuais a cada 15 dias com a facilitadora, realizando pelo menos um teste/a¢ao
por més para todas as metas, atualizando e movimentando os diagramas direcionadores e planos de acdo e
elaborando o relatério mensal em conjunto com a facilitadora.
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Para os hospitais que mantiveram as atividades do projeto durante a pandemia, ndo foi desenhado um plano
de retomada, mas sim um novo plano de acompanhamento. Para esses hospitais, foram propostas as seguintes
atividades:

* Realizarcoletamensal dosindicadores de todas as metasemandamento, e enviar para as facilitadoras;
* Discutir com o hospital a possibilidade de iniciar as demais metas;

* Manter no minimo uma a¢ao ou teste novo por més, para todas as metas trabalhadas;

* Construir o relatério mensal em conjunto com a facilitadora via reunido virtual;

* Realizar reunido virtual de acompanhamento a cada 15 dias com a facilitadora.

Durante as reunides virtuais, foi discutido junto com os nucleos de seguranca do paciente e os times das metas
quais estratégias poderiam ser executadas para melhor aproveitamento do projeto e das atividades propostas.
Em todos os momentos, foi relembrada a importancia de realizar as a¢des e testes do diagrama direcionador e
planos de ac¢do, principalmente aqueles com impacto direto aos pacientes, mantendo a aten¢do nos cuidados
basicos que deveriam estar sendo aplicados na pratica assistencial. Também se reforcou a necessidade de
mensurar os indicadores para verificar se essas acdes estavam tendo impacto na assisténcia prestada.

Ao longo da pandemia, sugeriu-se que os testes e implantacdo das acdes ocorressem em unidades piloto
que nao tivessem pacientes internados pela covid-19. Por outro lado, foi recomendada a realizacdo de a¢des
educativas relacionadas a meta de higiene das maos em unidades com pacientes com covid-19, devido ao risco
de transmissdo aumentado nessas unidades.

Maratona - Hospital Infantil Dr Waldemar Maratona - Hospital Maternidade Municipal

Monastier - Campo Largo/PR Sao José dos Pinhais - Sao José dos Pinhais/PR

Uma das estratégias utilizada pelo projeto que mais funcionou ap6s a retomada foi a Maratona todos Seguros,
realizada durante o més de setembro de 2020, em alusdo ao Dia Mundial da Seguranca do Paciente, que,
desde o ano de 2019, ocorre no dia 17 de setembro. O carro-chefe da maratona foi uma gincana, para a qual
todos os hospitais foram convidados a participar, realizar as atividades propostas e acumular pontos. Ao final
da gincana, venceria o hospital que somasse o maior numero de pontos.

A intencdo de realizar essa gincana foi trabalhar a seguranca do paciente de uma maneira diferente, mais
atrativa e leve, ap0s o desgaste vivenciado pelas instituicbes devido a pandemia da covid-19. A gincana foi
dividida em quatro atividades:

Atividade 1 - Quiz

Foram elaboradas oito perguntas sobre seguranca do paciente e o método utilizado pelo projeto. As perguntas
foram enviadas duas vezes por semana até completar o total de oito perguntas, e deveriam ser respondidas por
meio de um formulario on-line, contendo a pergunta e op¢des de resposta de multipla escolha. As perguntas
foram enviadas sempre as 9h da manha (horario de Brasilia), e o formulario fechado no mesmo dia as 18h.
No dia seguinte, era enviada a resposta correta através de um video educativo, elaborado pelas proprias
facilitadoras. O formulario com a pergunta poderia ser enviado para quantas pessoas o hospital quisesse,
sendo que cada formulario respondido e submetido individualmente valia cinco pontos.
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Atividade 2 - webinars

A atividade 2 foi composta por quatro webinars. Cada hospital pode entrar na web com quatro conexdes
diferentes, e foram reforcadas as recomendacdes locais de ndo realizar aglomeragdes. A pontuagdo maxima
para essa atividade foi de 20 pontos (cinco pontos por pessoa), mesmo que mais pessoas estivessem
conectadas. A gravacdo de todos os webinars foi compartilhada posteriormente. Os webinars foram sobre os
seguintes temas:

1. Cuidar de quem cuida - compartilhamento de experiéncias: como as instituicdes estao cuidando dos
seus profissionais.

2. Lesdo por pressao - compartilhamento de experiéncias: prevencdo de lesao por pressdo em pacientes
graves de covid.

3. Farmacia - compartilhamento de experiéncias: como o servi¢o de farmacia contribui para a seguranca
dos pacientes.

4. Trabalho em equipe - compartilhamento de experiéncias: a atuacdo multiprofissional para a
seguranca dos pacientes.

Atividade 3

Esta atividade ocorreu durante todo o més de setembro e foi organizada pelas proprias institui¢cdes. Cada
hospital deveria realizar pelo menos uma atividade ou acdo para informar os profissionais, pacientes e/ou
familiares sobre seguranca do paciente, com a opcao de escolher qual atividade seria realizada e utilizar
materiais enviados anteriormente pelo projeto.

Um ponto importante dessa atividade é que as a¢8es planejadas deveriam ser realizadas de acordo com os
regulamentos locais e no contexto da pandemia de covid-19, sem aglomerac¢do de pessoas. Todos os protocolos
e procedimentos de seguranca deveriam ser seguidos para evitar qualquer transmissao de infec¢do. Por isso,
abordagens mais criativas e eventos virtuais foram considerados e contabilizados. Cada atividade de seguranca
somava 100 pontos, e os hospitais puderam realizar quantas atividades conseguissem e quisessem, como o
uso de faixas, cartazes, acdes nas unidades, videos, jornais internos, entre outros. Ao final de cada atividade, o
hospital enviou para as facilitadoras um relato da atividade realizada, com o numero aproximado de pessoas
envolvidas e fotos.

Atividade 4

Para completar a sequéncia de atividades, cada integrante dos hospitais que realizasse um conjunto de cursos
a distancia (minimo de seis cursos) disponibilizados pelo projeto Paciente Seguro entre os dias 1° de agosto
e 25 de setembro ganhava 10 pontos. A equipe do projeto recomendou que, como estimulo aos integrantes,
cada profissional que realizasse os seis cursos recebesse um kit do Paciente Seguro. Os materiais desse kit
ja haviam sido enviados e estavam em posse dos hospitais, contendo roller clip, cards das metas, pastas de
papel, blocos e canetas.

No ultimo webinar, realizado no dia 30 de setembro, ocorreu a divulgacdo do hospital vencedor. O hospital
recebeu um prémio especial, enviado pelo correio apds o encerramento da Maratona todos Seguros.
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Relatos de uma jornada inesquecivel...

O Projeto

“O Projeto Paciente Seguro

NGs ndio vamos esquecer,

Pois nos trouxe muitas mudancas

E 0 que devemos fazer

Pra manter a seguranca quando o paciente atender
A MEJC no Projeto, muita coisa jGd mudou

Pois a equipe se multiplicou e muito trabalhou
Juntos pela seguran¢a algumas metas a alcancar
Vamos agora todos juntos o quadro revisar
Foram muitos planos de acéo

Para as equipes revisar

E os dias da coleta para juntos trabalhar

Os protocolos de seguranca

Que deviamos implantar

Com a comunicagéo foi dificil desenvolver
Uma meta bem tranquila para estabelecer
A comunicagdo efetiva para todos entender
Que a comunicacdo é importante

Em tudo o que fazer

Trabalhar medicacéo, foi uma meta tranquila

Jd havia na unidade algumas determinagdes

E a meta foi desenvolvida sem muita complicacdo
A equipe da materna sempre a fazer

Que as metas de seguranca todos possam exercer

E sobre as mdos o que podemos dizer

Se ndo sdo os cinco momentos que todos devem aprender
Pra higienizar as mdos antes e depois do fazer

Uma assisténcia segura para as bactérias deter

Prestem muita aten¢do ao mobilidrio tocar

Pois as bactérias Id também véo estar

E se for algum procedimento

Néo precisa nem falar a importancia das méos higienizar

E sobre a LPP o que podemos dizer

Comecou Id na Materna o trabalho a fazer a mudanca de decubito,
Pra o paciente ndo ter uma leso em sua pele que o fizesse sofrer
Envolvendo a familia no cuidado a saber

Que todos séo importantes no combate a LPP

Seguiu Id para Neo para os pequenos tratar

No combate a lesdio, e sua vida melhorar

Com a mudanca de decubito e a hidratagdo fazer

Sdo objetivos da meta que vai estabelecer
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Uma assisténcia segura, e um carinho trazer
A seres téo pequenos, que tem muito a viver

E por falar em viver, ndo podemos esquecer

Que a queda é importante neste momento também
Pois cair é perigoso pra quem internado estd

Se ndo trabalhar esta meta pode muito se machucar
Pois sdio muitos fatores que podem afetar

Ao paciente internado, na hora de deambular

Tudo isso é importante, mas ndo podemos esquecer
Que tudo o que aprendemos temos que fazer
Melhorar a seguranca e unidos fortalecer

A assisténcia segura é a meta a vencer.”

Cordel escrito pela equipe da Maternidade Escola Januario Cicco
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte - Natal, Rio Grande do Norte

“Participar do Projeto Paciente Seguro foi uma grande oportunidade para o desenvolvimento de acbes de melhoria dos
processos de trabalho do hospital, sobretudo aqueles relacionados & Seguranga do Paciente - nosso maior objetivo.

O amparo e o direcionamento de toda a equipe do Projeto Paciente Seguro foram elementares para a qualidade das en-
tregas pactuadas, uma vez que a oferta de materiais de apoio e cursos de capacita¢do sempre foram a base estrutural de
todo o processo metodoldgico.

Ao final de uma longa jornada, onde tivemos que romper com modelos de paradigmas estabelecidos e a inseguranca do
novo, conseguimos alcancar o nosso objetivo principal: estabelecer mudancas que nos geraram melhorias. E isso SO foi
possivel porque formamos um grande time, sendo a nossa base principal o trabalho em equipe.”

Hospital Alberto Cavalcanti - Belo Horizonte/MG

“Por meio do Projeto Paciente Seguro tivemos a oportunidade de vivenciar a metodologia da Ciéncia da Melhoria
e estratégias de integracdo para trabalho em equipe que permitiram alavancar a implementa¢éo das metas
internacionais de seguranca do paciente em nossa unidade. Os profissionais foram mobilizados a conhecer mais
sobre gerenciamento de risco, modelagem de processos, por meio dos ciclos de PDSA, e uso de indicadores como
sinalizadores do alcance de melhorias. Hoje temos muitas pessoas, em diversas dreas da instituicdo, que entendem
que toda melhoria requer mudang¢a, mas nem toda mudanca representa uma melhoria. Elas tornaram-se agentes
de mudanc¢a e entendem a importancia da participagéo ativa de todos, desde a lideranca até a ponta da assisténcia,
para a construcéo de um sistema de cuidado cada vez mais seguro.”

Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente
Fernandes Figueira/Fiocruz - Rio de Janeiro/R]

“O projeto foi uma alavanca para o hospital, nos tirou do escuro, e através do projeto conseguimos mensurar Nossos
indicadores, e assim tracar objetivos e metas, além de nos ensinarem como fazer isso.

O quenos coube foi a forca devontade e a garra de conseguir aos poucos promover a mudanca de cultura; aprendemos
como fazer, entéo seguiremos em frente e a cada passo e a cada ferramenta construida nossos pacientes estardo
mais seguros. A palavra é GRATIDAO!”

Hospital Municipal de Santarém - Santarém/PA
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“O Projeto nos trouxe a oportunidade de enxergar além e perceber a forca que a nossa uniéo tem na seguran¢a do
paciente. Desenvolver os conceitos e as prdticas dos ciclos de melhoria nos proporcionou um novo significado para
nossa aprendizagem didria como instituicéo e para o cuidado prestado ao paciente. Nosso olhar estd mais atento
ao paciente e ao colaborador que desenvolve as ac¢bes para a melhoria continua institucional. Tivemos incriveis
ganhos diretos, mas os ganhos indiretos séo imensurdveis. Hoje valorizamos muito mais a expertise de cada um, as
relagbes interpessoais e interprofissionais, a forca das a¢bes tomadas em conjunto, as integracbes entre as dreas e a
importdncia do papel de cada um nas acées de seguranca.”

Hospital de Clinicas da Unicamp - Campinas/SP

“Aprendemos a metodologia da Ciéncia da Melhoria, com tudo que vem com ela: testes de mudanca, diagrama
direcionador, quadro de aprendizagem e a convic¢éo de que "toda melhoria requer mudanga, mas que nem toda
mudanga gera uma melhoria"!

Para nds, equipes, significou oportunidade de fazer assisténcia com método. O dia a dia da assisténcia é na operacéo,
tocando o paciente, em um profundo envolvimento com suas necessidades. Mas com o projeto, tinhamos também o
momento de nos desenvolvermos como gestor, vendo a importdncia de nosso trabalho, por um outro angulo, sendo
medido e gerenciado.

Certamente o projeto nos tornou mais criticos no que se refere a seguranca do paciente, nos incentivando a seguir
nesta linda caminhada de crescimento. Nosso sentimento agora é de pura gratiddo pela generosidade do time de
consultores que nos acompanhou durante todo o projeto, nos ensinando a agregar mais valor aos processos.”

Hospital Metropolitano de Urgéncia e Emergéncia de Ananindeua - Ananindeua/PA

“O Projeto Paciente Seguro foi de grande importancia para o avan¢o da nossa instituicdo no Gmbito da seguranga
do paciente. A participac@o no projeto, a a¢do das apoiadoras e as ideias de mudancas trazidas culminaram com o
aumento na adesdo da higienizag¢@o correta das méos por partes dos colaboradores; implantagdo de ferramentas
e medidas de cuidados padronizados para preven¢do de lesdo por pressdo, diminuindo a incidéncia desse evento;
reducdo significativa de quedas; assim como a melhoria nas agdes de preven¢do e monitoramento de todas as metas
de seguranca do paciente na assisténcia a saude dos pacientes da Maternidade.

O Projeto proporcionou aos profissionais envolvidos um crescimento no aprendizado da cultura de seguranca do
paciente, contribuindo para aimplantacdio de novas ferramentas e medidas de melhoria que repercutiram diretamente
na melhoria de nossa assisténcia e trazendo um ambiente ainda mais seguro para pacientes e profissionais.”

Maternidade Dona Evangelina Rosa - Teresina/PI

“Antes do Projeto Paciente Seguro, nosso Nucleo de Seguranca do Paciente, recém implantado, ndo tinha atividades
sélidas e havia muita dificuldade de definir metas e elencar prioridades.

Ao conhecer as ferramentas do processo de melhoria, aprendemos que a mudanga comeca por pequenas a¢oes e
que estas precisam ser sempre planejadas e testadas para seguir adiante.

Conseguimos mudar também, mesmo que de forma lenta, a cultura de seguranca do paciente das equipes que estdo
trabalhando as metas, dentro das unidades piloto. Elas estédo mais atentas e cuidadosas com os pacientes, o que
podemos confirmar com os resultados didrios e os nossos indicadores.”

Hospital Regional Deoclécio Marques de Lucena - Parnamirim/RN
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“A participagéio no Projeto Paciente Seguro foi importante para a estrutura¢éo do nosso Nucleo de Seguranca do
Paciente. Através dele aprendemos a trabalhar de forma sistemdtica com as metas, a desenvolver planos de agbes
de melhorias e gestdio de riscos.

Iniciamos com o diagndstico situacional da instituicdo, entendemos que o objetivo maior era de nos mostrar que
era possivel trabalhar seguranca do paciente, sem necessariamente termos ajuda financeira, compreendemos que
precisariamos olhar para os nossos processos de trabalho e fazer dali o novo ponto de partida. Com o diagrama
direcionador e os planos de a¢éo, comecamos a trabalhar as ideias de mudanga, coletar indicadores para termos
a certeza de onde estdvamos, fazermos nossas medianas e trabalharmos os quadros de aprendizagem, por ultimo
conhecemos as ferramentas da meta de comunica¢éo segura.

Concluimos assim, que na busca da qualidade de saude e seguranca do paciente o projeto foi fundamental para o
nosso crescimento profissional e a organizag¢éo do nosso servico. Muito obrigado por essa oportunidade.”

Hospital Municipal de Natal - Natal/RN

“Desde 2017, estamos implantando medidas para diminuir o nimero de lesbes, que eram recorrentes na Unidade;
porém sempre encontrdvamos muitos entraves e dificuldades. Com a chegada do projeto em abril de 2019,
recebemos todo apoio e orientacdo de como melhorar as ferramentas que jd utilizamos, e fomos apresentados a
novas ferramentas que foram decisivas na implantag¢éo das medidas de prevengéo. S6 temos a agradecer ao projeto
pois construimos nosso protocolo de preven¢do de lesdo por presséo e, atualmente, reduzimos de 12% para 2% o
numero de lesées, e a equipe multidisciplinar estd conscientizada sobre a importéncia das medidas de prevencéo,
olhando paciente como um todo e com um olhar critico.”

Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Gléria - Vitéria/ES

“O Projeto Paciente Seguro se tornou um dos pilares fundamentais na estruturagéo da implantacdo/implementacéo
dos protocolos de seguranca do paciente na Santa Casa de Campo Grande. Com o apoio do projeto alcancamos
resultados que mostraram melhoria no reconhecimento e na notificacdo dos eventos adversos, principalmente
relacionados a quedas, leséo por presséo e higiene das méos.

A aplicacdo da ferramenta da ciéncia da melhoria se tornou um grande desafio a ser vencido, pois a vivéncia anterior
ndo considerava implantagéo de acbes em pequena escala, realizando testes, e a cada fase do PDSA evoluimos até a
implantagéo. Através do Projeto Paciente Seguro alcancamos excelentes resultados como: redugéo da incidéncia de
les@o por press@o em 25%, a meta de higiene de méos alcancou uma melhoria de 100% na adesdo e na meta de quedas
evoluimos em 80% na implanta¢éo do protocolo na unidade piloto. A capacita¢do constante e o compartilhamento
de informacdo foram os grandes aliados na implantacéo das boas prdticas e na melhoria dos diversos processos
relacionados a Seguran¢a do Paciente.”

Associacao Beneficente Santa Casa de Campo Grande - Campo Grande/MS

“Em primeiro lugar, a iniciativa do projeto traduz o compromisso da instituicdo com o paciente em oferecer prdticas
seguras referentes a atuac@o da equipe multiprofissional na assisténcia hospitalar. Além disso, todas as atividades
desenvolvidas sGo monitoradas com propdsitos de se obter indicadores, buscando a melhoria continua. Diante do
Projeto Paciente Seguro a equipe percebeu a importdncia do trabalho em conjunto com o objetivo de garantir a
seguranca do usudrio em toda sua hospitalizacdo. Ideias foram geradas pelos mesmos e o desenvolver das prdticas
seguras tiveram maior sentido. A experiéncia de trabalho, nesse aspecto, conta com iniciativas que contribuem para
a minimizag¢do de riscos e danos ao paciente, refletindo na melhoria da atenc¢éo prestada nos servicos de saude e
resultando em uma assisténcia de exceléncia.”

Hospital Oncolégico Infantil Octavio Lobo - Belém/PA
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“O Projeto Paciente Seguro possibilitou o entendimento da necessidade de um aprendizado continuo sobre melhoria,
cuidado seguro e seguranca do paciente como uma prioridade. O hospital foi direcionado para um novo horizonte,
redefinindo a rota com novos elementos no processo de trabalho, promoc¢do de capacitacdo e treinamentos dos
profissionais de saude, participacdo efetiva do paciente e familia, envolvimento da alta gestéo, promovendo um
ambiente salutar com recursos financeiros praticamente zero e ganhos imensurdveis nos resultados alcan¢ados.

Conquistas didrias alcanc¢adas, a cada vitéria, o estimulo da equipe na busca pela superagéo; a cada reuniéo com os
pacientes e acompanhantes, o notdvel interesse em participar dos resultados; a cada encontro do projeto seja local,
regional ou nacional a alegria de ver os hospitais se destacando.

Aprendemos sobre seguranca, ciéncia da melhoria, metas, indicadores e rodamos muitos PDSA. Compartilhamos
experiéncias, aprendemos e ensinamos uns aos outros e principalmente tivemos o paciente no centro do cuidado.
O projeto deixou um grande legado de que é possivel ter a¢bes efetivas de seguranca do paciente, superacdo dos
medos, e desafios que indicam a seguranca como unico caminho possivel para um cuidado de qualidade e seguro,
isso néo tem preco.”

Hospital Regional da Asa Norte - Brasilia/DF

“A Chegada do Projeto no Hospital Maternidade Séo José dos Pinhais veio para mudar e melhorar o paradigma e a
praxis que temos em relacéo ao “cuidado”. O foco na seguran¢a do paciente nos possibilitou repensar e reorganizar a
cultura hospitalar para alcangar a viséo da instituicéo a fim de promover uma realidade institucional sélida centrada
nos usudrios do sistema tnico de satide, tendo em vista o envolvimento de todos no processo de constituicdo de uma
Cultura de Seguranca mais efetiva. Desde os perfis profissionais estratégicos (alta gestdo), tdtico (Lideres Setoriais)
e operacionais (assistenciais, higieniza¢éo, manutencdo de equipamentos, dentre outros) e acima de tudo o préprio
paciente e familiares como membros da Equipe e atores dos processos de mudancas. A utilizagéo das ferramentas
do Projeto nos guiou, assessorou e possibilitou a visualiza¢Go bem clara dos resultados e melhorias.”

Hospital e Maternidade Municipal Sao José dos Pinhais - Sdo José dos Pinhais/PR

“Durante esse tempo de Projeto foram muitos os aprendizados. Foi gratificante cada mudanca ocorrida no processo
de trabalho que gerou melhoria, devido a um esforco de todos os envolvidos.

Todas as a¢bes desenvolvidas durante esse periodo de projeto foram pensadas sempre em melhorar a assisténcia e
seguranga dos nossos pacientes.

Foram realizadas melhorias nos processos, visando a Seguranca do Paciente e Gerenciamento de Riscos. Todas
essas melhorias foram possiveis devido ao engajamento da equipe do Hospital Infantil Jodo Paulo Il. Gostariamos de
agradecer a cada um da equipe pelo esforco e dedicacdo que colocam diariamente no trabalho.

Cada um deles contribui para o bom funcionamento da equipe, permitindo assim que os projetos fossem realizados.
Todos estdo de parabéns pelo excelente trabalho realizado, e pelo espirito de unido que existe na equipe!

Também gostariamos de agradecer ao Hospital Moinhos de Vento pelos valiosos ensinamentos, em especial as
nossas consultoras,, as quais com paciéncia e carinho contribuiram e nos incentivaram nesse processo de melhoria.

Por fim, feliz aquele que transfere o que sabe e aprende o que ensina.”

Hospital Infantil Jodao Paulo Il - Belo Horizonte/MG
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“O Projeto Paciente Seguro estd transformando o ambiente de trabalho e construindo uma cultura de seguranca.
Houve uma mudanca de comportamento em que a seguranca do paciente é vista como uma responsabilidade de
todos, inclusive do paciente e do familiar.

Fomos instruidos com o método da Ciéncia da Melhoria, o qual implementa ferramentas para melhorar a eficdcia e
a qualidade do nosso trabalho, diminuindo as chances de erros durante qualquer procedimento. Buscamos a alta
qualidade na assisténcia e o baixo indice de eventos adversos. Sensibilizamos os colaboradores através de educa¢do
continuada da escuta direta ligados a assisténcia, onde deram ideias de mudancas, desenvolvimento de campanhas
e juntos elaboramos protocolos durante todo o projeto.

Aprendemos que ideias de mudanc¢as devem ser testadas em pequena escala para que possamos corrigir quando
necessdrio. O projeto Paciente Seguro nos possibilitou aprender e entender que cabe a todos, incluindo os pacientes
e familiares, trabalhar em conjunto em busca de metodologias e estratégias que visem prevenir riscos para reduzir
e/ou eliminar a ocorréncia de eventos adversos, e tornar a nossa instituicdo mais segura e confidvel.”

Hospital Municipal de Araucaria - Araucaria/PR

“O Projeto Paciente Seguro trouxe ao Hospital de Céncer Alfredo Abréo o verdadeiro significado de mudanca.
Nosso conceito sobre seguranca do paciente foi lapidado com o projeto. Aprendemos a importéncia da liderancga,
planejamento, disciplina e dedicacéo. Aprendemos que seguranca ndo se faz sozinho e que para se ter éxito é
preciso testar, readequar e sé entéo implantar. Aprendemos também que indicadores precisam ser compartilhados
e trabalhados. E que para ensinar é também necessdrio ouvir e que mesmo diante dos desafios somos capazes de
fazer o melhor em prol do paciente. Queremos agradecer as nossas consultoras que foram pacientes conosco e
acreditaram no trabalho desse pequeno grupo. Estamos felizes por fazer parte desse movimento!”

Hospital de Cancer de Campo Grande - Alfredo Abrdo - Campo Grande/MS

“Com a implantacdo do Projeto Paciente Seguro no hospital, tivemos a oportunidade de aprender vdrias ferramentas
de gestéo que agregaram conhecimento técnico, apoiando efetivamente no desempenho de qualidade de todos os
processos.

O Projeto nos apresentou a metodologia da ciéncia da melhoria, mostrando que como parte do processo de mudanca,
é fundamental testar em pequena escala, envolver e engajar todos os niveis de equipe, gerando maior pertencimento
aos procedimentos de trabalho.

Eimportante destacar que o método de funcionalidade e as propostas que o projeto traz, geram maior responsabilidade
com a assisténcia prestada, maior empenho na busca por melhores resultados, envolvendo desde a alta gestdo até a
ponta, tornando todas as etapas do processo mais assertivas, mais seguras e ainda mais confidveis.

O Projeto trouxe beneficios duradouros para a seguran¢a do paciente, e como uma instituicdo estamos satisfeitos
com os resultados e motivados em continuar com todo o trabalho desenvolvido.”

Hospital Estadual de Urgéncia e Emergéncia - Vitéria/ES

“Ingressar no Projeto Paciente Seguro e receber tutoria para desenvolver estratégias que promovam a seguranca
do paciente para colaboradores, pacientes e acompanhantes trouxe uma proximidade maior do tema a todos os
envolvidos. A expertise e comprometimento das consultoras nos conduziu para que fossemos capacitados e tivéssemos
conhecimento necessdrio para desenvolver a¢bes, usando as estratégias comprovadamente eficazes sugeridas pelo
projeto.

Destacamos como pontos de grande aprendizagem, o método do programa e sua possibilidade de adaptacéo as
diversas realidades encontradas nos hospitais participantes, o uso de um material diddtico rico e atualizado, as
tendéncias de web reunibes e relatérios de desempenho das atividades, o uso de indicadores e de ferramenta de
andlise dos dados, além da troca de experiéncias entre os times dos hospitais e as consultoras. Ficamos gratas e
felizes por fazer parte deste projeto!”

Conjunto Hospitalar do Mandaqui - Sdo Paulo/SP
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“Com a chegada do projeto, o sentimento que nos atingiu foi o medo. Medo de néo conseguirmos cumprir as
exigéncias e de ndo alcancarmos os objetivos propostos, até porque o novo sempre assusta.

Com o passar do tempo, das webs e visitas das consultoras, entendemos o real sentido deste trabalho; aprendemos,
ensinamos e multiplicamos conhecimentos. Em uma nova perspectiva de Seguran¢a do Paciente, compreendemos
a importéncia em diminuir os riscos aos pacientes e humanizar o atendimento, nunca esquecendo que o paciente é
sempre o amor da vida de alguém.

O projeto nos deu um norte e um ponto de partida, onde aprendemos a coletar indicadores e analisd-los;
aprendemos a importéncia de compartilhar ideias, resultados e experiéncias; e aprendemos o verdadeiro significado
de Paciente Seguro.

Estamos chegando ao final desta linda parceria, e hoje o sentimento que temos é gratiddo. Obrigada por todo
aprendizado, paciéncia e amizade. Obrigada por nos ensinar a pensar pequeno e fazer grande.

Este lindo trabalho néo seria possivel sem o empenho de todos.”

Hospital Estadual Carlos Chagas - Rio de Janeiro/R]

“O Projeto trouxe para o Hospital uma bagagem estrutural e cultural inenarrdvel, transformando o cuidado de nossa
unidade, garantindo qualidade e seguran¢a da assisténcia prestada aos nossos usudrios, além de fortalecer a cultura
de seguranca...”

Hospital Regional Dr. José de Simone Netto - Ponta Pora/MS

“A melhoria da seguranca do paciente e da qualidade da assisténcia a saude sempre foi uma preocupa¢éo do
Hospital Guilherme Alvaro. Entretanto, ao sermos incluidos no Projeto PROADI-SUS de Seguranca do Paciente, o
envolvimento de todos foi mais amplo e mais eficiente. Os times foram estabelecidos e aprendemos uma frase
poderosa: “Todos ensinam, todos aprendem”. Esta frase norteia até hoje a nossa conduta, pois em todas as reunibes
ainda aprendemos muito e ouvimos experiéncias dos nossos pares. Iniciamos o trabalho com metas, reunibes
rdpidas de seguranca, o DIA D, as Rondas da Alta Gestdo, o Diagrama Direcionador e outras ferramentas. Incluimos
o CUSP com apadrinhamento da alta gestéo nas unidades do Hospital. Agradecemos a oportunidade de participar
sendo contagiados para sempre!”,

Hospital Guilherme Alvaro - Santos/SP

“O Projeto Paciente Seguro chegou no inicio da implantagéo do Nucleo de Seguranca do Paciente no hospital, em
fevereiro de 2019. Tivemos dificuldades, mas o projeto nos trouxe diversas ferramentas para que pudéssemos
fazer um trabalho eficaz e efetivo, com menor custo e diminui¢éo de danos aos pacientes. Nos ensinou a trabalhar
com a equipe multiprofissional, possibilitando desenvolver ferramentas para garantir a seguranca e qualidade na
assisténcia do nosso paciente, o que culminou em registros de indicadores que outrora ndo eram realizados e assim
possibilitou identificar pontos especificos de nossas fragilidades para trabalharmos em suas melhorias. Essa cultura
estd sendo construida e bem aceita pelos colaboradores devido aos avan¢os percebidos através do projeto.”

Hospital Dr. José Pedro Bezerra - Natal/RN

“Foram oportunidades de visitas, encontros presenciais, oficinas, webs, visitas a outras instituicdes, nas quais tivemos
a possibilidade de compartilhar experiéncias, fazer um auto diagndstico e planos de a¢éo de melhoria. Conhecemos
qual deve ser o papel da alta gestéo, lideranga e profissionais da ponta no processo de seguran¢a do paciente. Que
testes de melhoria precisam ser realizados, revisados, compartilhados e implementados. Que a mudan¢a necessita
de profissionais dispostos para isso, e que papéis e responsabilidades de todo o processo devem estar bem definidos.
Nos fez reconhecer a importéncia do envolvimento do paciente e acompanhantes na prevengéo de incidentes. E que
todo resultado, seja ele bom ou ruim, deve ser compartilhado com as equipes.”

Hospital Universitario Pedro Ernesto - Rio de Janeiro/R]
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“Em marco de 2019 nosso hospital foi contemplado com o Projeto Paciente Seguro. Na visita diagndstica foram
evidenciadas oportunidades de melhoria em todos os Protocolos de Seguranca do Paciente. Até outubro de 2020
foram desenvolvidas 117 ac¢bes educativas sobre cultura de seguranca.

Melhorias evidenciadas: Ampliado uso de pulseiras de identificacéo; Iniciado monitoramento dos indicadores de erro
de dispensacdo e prescricGo de medicamentos e de cirurgia segura; Ampliada lista de indicadores relacionados @
prevenc¢do de queda, lesdo por pressdo e higiene de mdos; Atualizagéo de formuldrios e protocolos; Implantacéo de
PDSA s, briefings e quadros de aprendizagem.

O Projeto propiciou aos participantes a motivacéo para o enfrentamento dos desafios na busca da consolidagdo da
cultura de seguranca no ambiente hospitalar.”

Hospital Bardo de Lucena - Recife/PE

“A partir do Projeto de Seguranca do Paciente na Maternidade Odete Valadares foi possivel observar a transformacgéo
na maneira que os profissionais “pensam” na assisténcia prestada ao paciente. A equipe multiprofissional, gestores
e coordenadores de toda a instituicdo tornaram-se incentivadores e fortaleceram a cultura da ndo punicdo, além de
dar o exemplo no cumprimento das acées, no envolvimento e na busca do comprometimento da equipe, contribuindo
cada vez mais para a disseminagéo da seguranca do paciente.

Outro ponto importante foi a mudang¢a da visdo equivocada de que a notificagcéio de evento adverso possui cardter
punitivo, contribuindo para que os profissionais entendessem esta prdtica como uma ferramenta fundamental para
o estabelecimento de barreiras preventivas, de modo a evitar a recorréncia desses danos evitdveis.

Neste sentido, tem sido uma grande honra e satisfacdo participar deste processo de transformac¢éo da Cultura de
Seguranca do Paciente em que todos contribuem, aprendem e agregam valores que antes ndo existiom na institui¢éo.”

Maternidade Odete Valadares - Belo Horizonte/MG

“O Projeto Paciente Seguro funcionou como um catalisador para a seguran¢a do paciente no hospital, pois as a¢oes
desenvolvidas até o inicio do projeto tinham uma dinGmica propria. Com a capacitagdo da equipe na Ciéncia da
Melhoria e o uso das ferramentas que nos foram apresentadas, o ordenamento e a impulsdo destas a¢bes foram
possiveis.

Um aprendizado extremamente importante no contexto do hospital foi o fortalecimento do trabalho em equipe, pois
a formacdo dos times das metas e a participagdo ativa dos colaboradores assistenciais nos testes de mudanca e na
implementacgéo das acbes foi fundamental para a cultura de seguranca institucional.

Outro aprendizado fundamental foi a multiplica¢éo dos indicadores medidos e a possibilidade de podermos visualizar
nossos resultados de uma forma clara e ordenada, para assim conseguirmos tomar decisées baseadas em dados de
uma forma muito mais consistente.”

Hospital Universitario Onofre Lopes - Natal/RN

“Em 2016 o Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitéria foi convidado a participar do projeto Seguranca do
Paciente pelo Hospital Moinhos de Vento. A caminhada foi longa, drdua, mas com muito aprendizado e crescimento
da instituicdo, dos profissionais que atuaram frente ao projeto e daqueles que receberam as orientacbes durante
este processo. Aprendemos como lidar e entender as nossas dificuldades para chegar ao ponto de exceléncia
de atendimento de cuidados prestados aos nossos clientes, com rotinas bem escritas e fixadas. Para a equipe
assistencial foi de extrema importéncia o suporte do Hospital Moinhos de Vento com a metodologia utilizada, onde
os cursos disponibilizados e os encontros aumentaram muito a nossa visdo de entendimento dos problemas que
enfrentdvamos. Agradecemos muito a oportunidade que tivemos nesses anos juntos."

Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitodria - Vitoria/ES

~Voltar ao sumario 88




RELATOS DE UMA JORNADA INESQUECIVEL... I

“O Projeto Paciente Seguro proporcionou nesses quatro anos, que as assercoes de cada individuo envolvido no
processo de saude ndo devem ser pensadas de forma desassociada e nem téo pouco que se sobrepbe em importancia.
A seguranca do paciente é responsabilidade de cada um, seja ele o prdprio paciente, familia, profissional da drea de
saude ou gestor da unidade.

Podemos entender que seguranca do paciente é um dos pilares de uma gestdo de qualidade e uma assisténcia a
saude com exceléncia. Conseguimos enxergar que é possivel melhorar, que nem todas as mudancas precisam de
recursos financeiros, precisam sim de processos bem alinhados e equipes bem engajadas para que ocorram as
mudancas e melhorias, para que todo o esfor¢o que fizermos gere resultados.

As metodologias para atingir melhorias dos indicadores nos proporcionaram uma visGo mais ampla sobre a
necessidade de mudancas de processos de trabalho e ferramentas que estimulam o engajamento da equipe
assistencial.”

Hospital Geral de Roraima Rubens de Souza Bento - Boa Vista/RR

“O Projeto possibilitou organizar as acdes de seguranca para o paciente em nosso hospital, passamos a planejar melhor,
evidenciar melhorias, testar novas formas de agir e principalmente enxergar os resultados, assim comegcamos a trabalhar
com metas, indicadores, PDSA, Diagramas Direcionadores..., aprender a ler os grdficos ainda é um desafio, que com a
dedicacdio de todos, em breve se tornard uma realidade. Trabalhar e treinar o olhar para identificar as possiveis falhas
que possam se tornar potenciais danos ao paciente é estimulante e nos faz ca¢d-las dia a dia.

Hoje ja conseguimos identificar crescimento nas atividades de seguranca do paciente, os times se relacionam através
das trocas de experiéncia e compartilham seus conhecimentos em busca de uma consolidacéo de todo o processo de
seguranca. E extremamente gratificante ver o atual envolvimento de todos no hospital.

Obrigado Hospital Moinhos de Vento por nos conduzir a esta experiéncia enriquecedora.”

Hospital Estadual Antonio Bezerra de Farias - Vila Velha/ES

“O Projeto Paciente Seguro veio aprimorar os processos do hospital na busca da melhoria continua, por meio da aplicagéo
de ferramentas como o PDSA, que possibilitou amadurecer as estratégias de implantacéo dos processos e nos ensinou a
testar em pequena escala e monitorar antes de implantar. Aprendemos e entendemos que nem sempre uma mudanga
gera melhoria, mas toda melhoria necessita de uma mudancga.

Ouso do quadro de aprendizagem foi uma ferramenta de apoio ao PDSA, que nos auxiliou no fortalecimento do trabalho em
equipe, na divulgacéo e disseminagdo dos objetivos, expondo a todos as oportunidades a serem trabalhadas, fortalecendo
uma viséo mais madura de compartilhar ideias e obter melhorias concretas, além de refor¢ar o lado motivacional em que
sempre parabenizamos os esfor¢os empregados ao objetivo.

Conseguimos que a prépria equipe fomentasse o desejo de realizar reunibes de seguranga nos seus setores. Isso demonstra
que estamos no caminho certo e que hd uma cultura sendo estabelecida com foco na continuidade do trabalho, com a
certeza de que hoje somos melhores que ontem e que amanhd teremos mais oportunidades de evolugéo.

Nossa imensa gratiddo, por cada capacitacdo, visita, sugestdo de melhoria, oportunidades de compartilhamento de
experiéncias com outras instituicbes. Sabemos que néio estamos sozinhos e juntos fomos mais fortes.

Gratidéo a toda a equipe do projeto.”

Hospital Regional do Baixo Amazonas do Para Dr. Waldemar Penna - Santarém/PA
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“Nossa instituicio obteve um crescimento em relacdo ao trabalho multiprofissional na assisténcia direta ao paciente,
desenvolvendo agbes de prevencdo de quedas, lesdo por pressdo e sobre higieniza¢do das méos. O processo de segurancga
de dispensacdo de medicamentos foi aprimorado, com inclus@o e treinamento dos prescritores ao protocolo de prescri¢éio
segura. Com o projeto aprendemos ferramentas para melhorar a seguranca do paciente, as quais estdo sendo aplicadas
diariamente pela equipe assistencial; tais como: reunido rdapida de seguranca, ronda de alta gestdo, andlise de causa
raiz, PDSA. Hoje o hospital conta com um Nucleo de Seguranca do Paciente estruturado e fortalecido, com profissionais
qualificados. O Projeto Paciente Seguro foi fundamental para o inicio da mudanga de cultura em nosso hospital.”

Hospital Nereu Ramos - Florianépolis/SC

“O Projeto Paciente Seguro trouxe motivacdo as liderancas e profissionais de diversas dreas, além da promog¢do do
engajamento da alta lideranca, demonstrando a importéncia da mesma nos processos de seguranca do paciente.
Estimulou a realizacdo de acdes educativas e a participag¢do do paciente e familia no cuidado. Apoiou na implementagéo
dos protocolos, no monitoramento dos indicadores e no gerenciamento dos riscos. Ensinou que para alcan¢ar uma
melhoria, é preciso mudar e seguir ferramentas como as apresentadas pela ciéncia da melhoria, como o PDSA. O projeto
transformou a forma de ver a seguranga do paciente na nossa instituicdo. Foi uma jornada drdua, intensa e gratificante,
com o objetivo de levar uma assisténcia segura e de qualidade para os pacientes e familia e motivacdo para os nossos
profissionais de satde.”

Hospital Getulio Vargas - Teresina/PI

“Um dos grandes desafios dos servicos publicos de saude é elevar a qualidade dos servicos de assisténcia ao paciente,
diante da realidade de investimentos que o pais vivencia. Nesse contexto, o Projeto Paciente Seguro teve como
maior contribuicdo fornecer para nossa instituicdo uma abordagem sistemdtica de implementagdo e avaliagdo dos
processos através da ciéncia da melhoria, disponibilizando instrumental técnico e metodoldgico para um servico de
fundamental importancia para a qualidade na assisténcia aos pacientes. A equipe envolvida teve um crescimento
enorme durante a execugdo do projeto e, isso s6 aconteceu pela forte contribuicdo e parceria firmada com as
consultoras, o que permitiu amadurecimento sobre as necessidades do servico.

Os aprendizados foram muito significativos pois estimularam o desenvolvimento de habilidades de lideran¢a e
empoderamento de todos os participantes. O maior beneficiado, sem duvida, é o paciente que recebe cada vez mais
uma assisténcia de qualidade em nossa instituicéo.”

Hospital e Pronto Socorro Dr. Joao Lucio Pereira Machado - Manaus/AM

“Metodologia, conhecimento e acolhimento.

O Projeto trouxe o desafio de mudanca e nos fez perceber que podemos ser melhores, que podemos oferecer mais
quando se trata de cuidados prestados aos nossos pacientes, que temos conhecimento e muita vontade de acertar.
Com o acolhimento da consultoria e a apropriacdo gradual da metodologia, foi possivel destacar o que temos de
melhor e direcionar nossa energia, com embasamento tedrico para o cuidado e humanizagdo do trabalho em satde.
Profissionais e pacientes por um mesmo objetivo. Fazer o melhor que podemos com os recursos que temos. O apoio
da alta gestdo e a integracdo de objetivos, a adogdo de times de trabalho e a maturidade para se tornar auténomo
e independente na construgdo do cuidado.

Aprendizado: a partir do momento da interna¢do e a chegada na enfermaria o paciente passa a ter pertencimento
a saude coletiva.

Significados: o cuidado e a humanizagéo na satde séo fundamentais.”

Hospital Regional de Sobradinho - Sobradinho/DF
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“O que falar...

No inicio bem impactante,
Um mundo diferente,
Horizonte distante,

Onde nos encaixamos?

Foi estressante e desesperador inicialmente. Quando chegaram as consultoras, foram norteando 0s nossos
caminhos, despertando aprendizagem e outros olhares. Entdo comegcamos a perceber que era possivel e partimos
para caminhada na busca de melhorias, acreditamos no potencial dos nossos colaboradores e instigamos para que
isto fosse exteriorizado e foi ai que tudo comecou a mudar.

O Projeto Paciente Seguro veio com uma dose de adrenalina para nos mantermos em um ritmo estdvel e seguro, nos
fez enxergar a seguranca do paciente de uma forma mais interativa.

Nossos sinceros agradecimentos ds nossas consultorias e aos nossos parceiros dos setores pilotos e supervisores.

Foi com muito empenho, dedicacdo e parceria que o Nucleo de Seguranca do hospital conseguiu trabalhar com esse
projeto.

Nosso muito obrigado.”

Hospital Otavio de Freitas - Recife/PE

“O Centro Hospitalar, com a tradi¢éo de 108 anos de assisténcia municipal a satide, aderiu ao Projeto Paciente Seguro
em 2019. Para cada meta havia uma referéncia do Nucleo de Seguranca do Paciente e, assim, acompanhamos o
desenvolvimento de cada uma delas e pudemos constatar a poténcia do envolvimento da equipe multiprofissional
para a realizagéo dos trabalhos capitaneados pelas liderangas em sinergia com os respectivos times. O resultado de
todas as metas foi surpreendente, um prazer imenso ver os diagramas direcionadores e planos de a¢do quase que
na totalidade implantados. Agradecemos a oportunidade, a for¢a das consultoras que sempre acreditaram no nosso
potencial e, sobretudo, a garra de nossos colaboradores para a execucdo do projeto e a gestéo pela adesdo e pelo
apoio para que o mesmo fosse viabilizado na institui¢éo.”

Centro Hospitalar do Municipio de Santo André Dr. Newton da Costa Brandao - Santo André/SP

“Desde o inicio do projeto, a equipe do Nucleo se esforcou para fazer parte de um projeto que marcaria a histéria
da seguranca do paciente na nossa instituicéo. Na visita de diagndstico situacional, foi observado o andamento da
implantagéo das metas internacionais na Fundagéo e podemos constatar o quanto precisariamos melhorar com a
cultura de seguranca em nossos colaboradores e clientes.

Aos poucos, fomos entendendo e aprendendo a metodologia utilizada pelo projeto. Foram diversos momentos
a serem destacados, tais como: a selecdo das unidades piloto para cada meta, a criagGo dos times que iriam
trabalhar em cada protocolo (pois as equipes da ponta, da assisténcia direta ao paciente, contribuiram para levar
0 conhecimento repassado nas reunibes para os demais colegas e também trazerem as sugestdes de melhorias de
todos que vivenciam as rotinas didrias beira leito), as reunibes via web semanais realizadas pelas colaboradoras
e os times (possibilitando a troca de aprendizado e esclarecer possiveis duvidas de cada profissional envolvido), o
aprendizado com os ciclos de PDSA.

Estamos chegando ao final de um marco na Fundagéo, onde todos aprendem e todos ensinam apds a experiéncia
vivenciada com o projeto Paciente Seguro. S6 temos a agradecer todo o ensinamento e esperamos poder um dia ser
referéncia em qualidade e seguranca do paciente do Norte do Pais.”

Fundacao Centro de Controle de Oncologia do estado do Amazonas - Manaus/AM
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“O Projeto Paciente Seguro iniciou no ano de 2019 na instituicGo. Com a implementacéo do projeto observamos
uma melhoria significativa nos processos institucionais, onde cada meta de seguranca do paciente foi trabalhada
de forma individualizada pelos setores referenciados. Diante dos PDSA’s e acdes realizadas pelos times, observamos
uma melhora significativa na assisténcia prestada, na forma de pensar da equipe e na resolutividade de problemas.
O projeto nos ensinou que néo dependemos somente de recursos materiais para resolver os problemas e para
aplicarmos uma assisténcia segura, onde simples a¢bes e planejamento de rotinas resolvem a maior parte dos
problemas.

Pudemos observar que os setores que estavam responsdveis como time pelas metas ampliaram o campo de viséo e
de entendimento, onde visualizamos melhoria néo sé na meta trabalhada como em todas as outras.

Temos muito a agradecer por tudo que o projeto fez pelo nosso hospital, pela paciéncia das consultoras em nos
ajudar quando néo conseguimos mais avang¢ar por falta de ideias, pelas orientacées e por todo ensinamento.”

Hospital Regional de Santa Maria - Brasilia/DF

“Nédio foi por acaso que o Hospital Agamenon Magalhdes se candidatou para participar do Projeto Paciente Seguro e
acredito também ndo ter sido por acaso a escolha de vocés.

Certamente ndo seriamos a instituicdo que somos hoje se néo fosse por toda ajuda que vocés nos deram e nos déo
ainda quase que diariamente. Com o projeto aprendemos a nos enxergar, a se preocupar, a monitorar, sempre na
busca do melhor para nossos pacientes.

Fizemos amigos de verdade! Ganhamos conhecimento! Aprendemos com nossos erros! Partilhamos coisas boas,
afinal: “Todos ensinam e todos aprendem”

Saiba que sempre seremos gratos por nos ajudarem a crescer e reconhecer quem somos hoje e o quanto podemos
fazer pelos nossos pacientes.

Levaremos vocés e o projeto no coragéo.
Retribuiremos tudo que fizeram por nés em forma de seguran¢a aos nossos queridos pacientes.”

Hospital Agamenon Magalhaes - Recife/PE

“O Projeto Paciente Seguro nos ajudou muito a sistematizar o cuidado aos nossos pacientes. Com certeza trabalhar
com agbes planejadas, sistematizadas e fundamentadas cientificamente deu a nds profissionais uma certa autonomia
e promoveu em nosso ambiente uma cultura de segurancga do paciente e até mesmo de motivacdo profissional para
sempre querermos melhorar os nossos indicadores e a refletir criticamente sobre o nosso cotidiano de trabalho.

Como exemplo, criamos um Grupo de Trabalho sobre Lesdio por Press@o e discutimos mensalmente acées e estratégias
de melhorias para a sua preven¢do. E isso estd nos ajudando a manter uma dindmica de cuidado e aproximagdo de
toda a equipe multidisciplinar da unidade de terapia intensiva adulto.

Esperamos que todos os aprendizados adquiridos durante esses anos de projeto, sejam mantidos e aprimorados,
sempre com o apoio da gestdo, dos profissionais de satide e usudrios.”

Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados - Dourados, MS

“No inicio de 2019 recepcionamos nossas consultoras, participamos em Brasilia do Encontro e oficinas dos hospitais
envolvidos, trazendo na bagagem uma metodologia inovadora que balancou a estrutura cultural do hospital, na
implantacéo das seis metas de Seguranca do Paciente. Mangas arregacadas para o trabalho, escolha dos setores
pilotos, montagem dos times, aplica¢cdo dos PDSA’s, planejamento, ronda da alta gestéo... aos poucos fomos
implantando mudancas significativas no hospital. Aprendemos a utilizar a ciéncia da melhoria; compreendemos
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que “nem toda mudanca resulta em melhoria, mas toda melhoria requer mudanga”. O tempo foi passando e colegas
integraram o desafio, outros desistiram; novos membros chegaram;, alguns nos deixaram (para implantar no céu
outros projetos).

Quanto aprendizado! Que serd transmitido a outrem; que trouxe mudancas positivas para o hospital; que levaremos
pra vida... cujo saldo positivo é a Seguranca dos nossos pacientes. E o desafio continua, por que: “Todos ensinam
e todos aprendem”. Nossos agradecimentos a todos os participantes, organizadores e consultores(as) do Projeto
Paciente Seguro.”

Hospital Municipal da Piedade - Rio de Janeiro, R

“Crescemos, aprendemos muito e nos motivamos, pois a medida que as coisas mudaram e melhoraram, mais
nos engajamos para continuar. Nossos olhos abriram para coisas que antes ndo enxergdvamos, percebemos que
poderiamos contribuir muito mais. Hoje, tudo que fazemos é pensado antes na seguranca do paciente”

Hospital Infantil e Maternidade Dr. Alzir Bernardino Alves - Vila Velha/ES

“A participagéo dos hospitais do Grupo Hospitalar Conceicdo no Projeto Paciente Seguro nos trouxe vdrios
ensinamentos valiosos que levaremos conosco diariamente no trabalho com as equipes assistenciais. Sem duvidas a
ciéncia da melhoria é uma ferramenta eficaz no fortalecimento da cultura de seguranca das instituicbes de satde. Um
dos maiores aprendizados foi que precisamos estar abertos ao novo e compartilhar ideias, se quisermos realmente
promover um cuidado mais seguro para o paciente e consequentemente para o profissional de saude, visto que
ndo é possivel alcancarmos resultados diferentes se seguirmos atuando sempre da mesma forma. Agradecemos
imensamente a oportunidade e estaremos sempre abertos a novos projetos. Todos pela seguranca do paciente! Com
carinho, equipe do Grupo Hospitalar Concei¢cdo.”

Hospital Nossa Senhora da Conceicdo - Porto Alegre/RS

“As acbes do Projeto visando melhoria e sedimentacdo da Cultura de Seguranca; orientando mudancas de
processos de trabalho, por meio de diversas atividades, como treinamentos em equipe, utilizando ferramentas de
acompanhamento, controle, e gestéo de dados; muitas vezes de forma ludica, envolvendo profissionais de vdrias
dreas diretamente relacionadas ao cuidado do paciente, sGo um diferencial, resultando em um grande envolvimento
das pessoas dos times que trabalham cada meta de seguranca.

A melhoria dos processos de trabalho com Cultura de Seguranca é o grande legado do Projeto e a base para o
cuidado cada vez mais seguro.”

Hospital Infantil Lucidio Portella - Teresina/PI

“A visita das consultoras e a consequente devolutiva da impresséo inicial em relagdo a nossa instituicéo no quesito
“Seguranca do paciente” foi um “start” para que percebéssemos o quanto precisdvamos melhorar. Esse “choque de
realidade” nos desafiou a abragar a oportunidade e buscar as melhorias que tanto precisdvamos.

O maior aprendizado foi a utilizagéo das ferramentas da “Ciéncia da Melhoria”, onde aprendemos a testar pequeno,
corrigir falhas e entdo realizar a implementacédo definitiva. As ferramentas sugeridas foram de fdcil entendimento
e aplicabilidade, facilitando o processo. As mudancas positivas obtidas passaram a fazer parte da cultura da nossa
instituicdo. Implementamos protocolos, realizamos diversas a¢bes, conseguimos acompanhar a evolu¢do em todas
as metas através de dados mensurdveis, os quais serviram de parGmetros para tomada de decisbes importantes.

Para o hospital fica um grande aprendizado e a certeza de que uma assisténcia segura traz resultados significativos
para todos os envolvidos no processo.”

Hospital Regional de Sao José Dr. Homero Miranda Gomes - Sdo José/SC
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“O Projeto Paciente Seguro se tornou um dos pilares fundamentais na estruturagéo da implanta¢éo/implementacdo
dos protocolos de seguranca do paciente na Santa Casa de Campo Grande. Com o apoio do projeto alcancamos
resultados que mostraram melhoria no reconhecimento e na notificacdo dos eventos adversos, principalmente
relacionados a quedas, lesdo por pressdo e higiene das maos.

A aplicacdo da ferramenta da ciéncia da melhoria se tornou um grande desafio a ser vencido, pois a vivéncia anterior
ndo considerava implantacdo de acbes em pequena escala, realizando testes, e a cada fase do PDSA evoluimos até a
implantagdo. Através do Projeto Paciente Seguro alcancamos excelentes resultados como: reducdo da incidéncia de
leséo por presséio em 25%, a meta de higiene de méos alcancou uma melhoria de 100% na adeséo e na meta de quedas
evoluimos em 80% na implantagéo do protocolo na unidade piloto. A capacita¢do constante e o compartilhamento
de informacdo foram os grandes aliados na implantagéo das boas prdticas e na melhoria dos diversos processos
relacionados a Seguranca do Paciente.”

Associacao Beneficente Santa Casa de Campo Grande - Campo Grande/MS

“O Hospital Mestre Vitalino trabalha seguranc¢a do paciente desde o ano de 2015. Em 2019 tivemos um ganho
significativo com a participacdo no Projeto Paciente Seguro, que trouxe um fortalecimento para as prdticas de
seguranca do paciente, organiza¢éo da metodologia e uma mudanga na cultura da institui¢do, o que transformou
em maior cuidado e seguran¢a aos nossos pacientes, através das suas capacitacbes, da ciéncia da melhoria e de
ferramentas e estratégias de apoio aos processos.

Agradecemos a todos envolvidos no projeto pela dedicacdo, apoio e desenvolvimento de novas estratégias de
seguranca do paciente.”

Hospital Mestre Vitalino - Caruaru/PE

“O Projeto Paciente Seguro contribuiu com orienta¢bes quanto a aplicabilidade das metas de seguranca do paciente,
contribuindo para a integracdo da equipe e proporcionando uma assisténcia com qualidade e seguranca, além da
orientagéo quanto a gestéo de tempo aplicado em cada atividade, através do conhecimento de novas tecnologias.
O projeto contribuiu para a promocdo da cultura de seguranca do paciente para os profissionais, pacientes e
acompanhantes. Diante disso, em nome da “Familia Instituto de Saude da Crian¢ca do Amazonas” agradecemos por
todo o apoio.”

Instituto de Saude da Crianca do Amazonas - Manaus/AM

“Aprendemos a metodologia da Ciéncia da Melhoria, com tudo que vem com ela: testes de mudanca, diagrama
direcionador, quadro de aprendizagem e a convic¢éo de que "toda melhoria requer mudanga, mas que nem toda
mudanc¢a gera uma melhoria"!

Para nds, equipes, significou oportunidade de fazer assisténcia com método. O dia a dia da assisténcia é na operacéo,
tocando o paciente, em um profundo envolvimento com suas necessidades. Mas com o projeto, tinhamos também o
momento de nos desenvolvermos como gestor, vendo a importdncia de nosso trabalho, por um outro angulo, sendo
medido e gerenciado.

Certamente o projeto nos tornou mais criticos no que se refere a seguranca do paciente, nos incentivando a seguir
nesta linda caminhada de crescimento. Nosso sentimento agora € de pura gratid@o pela generosidade do time de
consultores que nos acompanhou durante todo o projeto, nos ensinando a agregar mais valor aos processos.”

Hospital Metropolitano de Urgéncia e Emergéncia de Ananindeua - Ananindeua/PA
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"Em 2019 fomos surpreendidos com a possibilidade de participar do Projeto Paciente Seguro. Ao mesmo tempo que
esta noticia nos deixou felizes, também nos remeteu uma certa inseguranca. Sabiamos que teriamos muito trabalho,
porém que resultam em mudancas positivas.

No decorrer do Projeto, aprendendo a metodologia, observamos que a mudanca precisa ser interna e ndo imposta.
Entdo a cada passo, mesmo que pequeno, observamos a evolugdo.

A consultoria semanal foi essencial para néo perdemos a empolgacéo e o engajamento para darmos sequéncia ao
desenvolvimento das atividades.

Adivulgacdo pelo PROADI, aos demais hospitais participantes, do adesivo com orienta¢bes para prevencdo de quedas,
desenvolvido pelo time de quedas do hospital, foi motivo de orgulho para a instituicdo.

Pouco a pouco observamos mudanc¢as na forma de pensar das equipes, corroborando com as a¢bes para melhoria
da cultura de segurancga.

Hoje temos muitos profissionais que se sensibilizaram e sedimentaram a necessidade de manutencédo da qualidade."

Hospital Infantil Dr. Waldemar Monastier - Campo Largo/PR

“Criamos uma rotina e um habito de realizar as ferramentas e cultura de melhorias no hospital. O maior aprendizado foi a
interagdo paciente e acompanhante, todos juntos para prevencéo e cuidado com o paciente, devendo este ser tratado com
dignidade, com zelo, com carinho e protecdio que merece. Podemos ressaltar também que o projeto foi uma oportunidade
gratificante e enriquecedora por ter a chance de receber e aprender junto com o Projeto Paciente Seguro e o Hospital
Moinhos de Vento, utilizando ferramentas fantdsticas na drea de ciéncia da melhoria e mudancga de cultura.”

“O Projeto Paciente Seguro foi um marco em nossa instituicéo ao ponto de olharmos para trds e pensar no quanto nossos
processos de trabalho mudaram. A ciéncia da melhoria nos permitiu saber reconhecer e criar possibilidades de mudanga
de modo dinémico, de forma a aprimorar cada vez mais a resposta do cuidado e autocuidado de forma segura.”

Fundacao Hospital Adriano Jorge - Manaus/AM

“Aprendemos que sempre podemos avancar e melhorar dentro da nossa realidade e dificuldade, para garantir a
seguranca de nossos pacientes. Independentemente do que jd existe, do que jd é implementado, sempre teremos
mais algo a oferecer! Na seguranca do paciente, o processo é dindmico, estd em constante mudanca e adaptacdo.
Mesmo diante dos desafios, tivemos muitos ganhos. A equipe ficou mais consciente e colaborativa.

Aprendemos uma metodologia nova, que nos mostrou um novo horizonte. Apresentou uma nova dindmica, novas
ferramentas. Nos mostrou caminhos e ndo somente “tarefas” a serem vencidas.”

Hospital Regional de Samambaia - Samambaia/DF

“O Projeto Paciente Seguro nos ensinou que precisamos testar e implementar pequenas mudancas, em diferentes
dias/turnos e com todos da equipe, antes de expandirmos para todas as unidades, verificar as a¢bes que estéo sendo
realizadas in loco, valorizar os profissionais que estdo na ponta da assisténcia, ensinando-os acerca dos protocolos
e rotinas do hospital, afinal a seguranca do paciente é item primordial dentro de uma instituicdo. Assim, o Projeto
Paciente Seguro foi capaz de ressignificar a viséo das mudanc¢as nas unidades como sendo algo necessdrio e que
pode se modificar no decorrer do tempo.”

Hospital Infantil Albert Sabin - Fortaleza/CE

“O Projeto Paciente Seguro foi um divisor de dguas, devido a dois diferenciais: 1) A metodologia aplicada do PDSA,
que trabalha projetos de melhoria dos processos em pequenas escalas, com planejamento/execucéo sistematizados.
2) A conducgdo do projeto pela equipe: incansavel no acompanhamento das acées, promovendo encontros semanais,
discusséo sobre indicadores e capacitagdes (plataforma EDX e web, com profissionais renomados). Como resultado,
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viabilizou o engajamento/estreitamento de lagos entre diferentes equipes, fortaleceu a cultura de seguran¢a do
paciente, permitiu o aprendizado da metodologia e incrementou prdticas assistenciais referentes as seis metas,
nas dreas-piloto, desenvolvendo ideias brilhantes e concretizando o slogan “todos ensinam, todos aprendem”, com
perspectiva de sustentabilidade/ampliagéo. “

Hospital Universitario Da Universidade Federal Do Maranhao - Sdo Luis/MA

“Com a oportunidade de participar do Projeto Paciente Seguro, desenvolvemos a percep¢éo de aprimorar 0s processos
para manter melhorias continuas no sistema. O formato do projeto nos trouxe com exatiddéo uma forma de buscar
a cada etapa, estratégias para fortalecer o cuidado prestado aos nossos pacientes, desenvolvemos ao longo desta
fase a visGo ampla de testar as ideias antes de implementd-las, priorizar aquelas ideias que iréo nos auxiliar em
oportunidades de melhorias e difundir a cultura de que todos devem aprender e ensinar. Nossa equipe desde a drea
assistencial até a alta gestdo desenvolveu uma percepgéo bem mais estruturada sendo todos inseridos na constru¢do
dos processos, aprimorando ideias e buscando constantemente melhorias. Concluimos essa parceria com grandes
aprendizados e resultados e um servico com um cuidado bem mais seguro e com qualidade.”

Fundacao de Beneficéncia Hospital de Cirurgia.- Aracaju/SE

“Para além do aprendizado conceitual, o Projeto Paciente Seguro oportunizou colocar em prdtica muitos desafios
que antes pareciam impossiveis. Isso se concretizou pelo método de trabalho que conheceu o cendrio e o cotidiano
do nosso hospital, orientava as equipes de forma respeitosa e direcionava com maestria nossa caminhada pela
melhoria. O maior legado do Projeto Paciente Seguro é a integragéo entre NSP, gestores e equipes assistenciais na
construcdo de estratégias e execuc@o de acbes para melhorar a cultura de seguranca fomentada pelo Modelo de
Melhoria. A participagéo no projeto reforca um movimento genuino em fazer sempre o melhor nas condicdes que
tém assumindo o compromisso social de prestar assisténcia segura e oportuna.”

Hospital Municipal De Urgéncia/Emergéncia Clementino Moura - Sdo Luis/MA

“As atividades do projeto aprimoraram o envolvimento das equipes multidisciplinares com: visitas, oficinas, reunides,
treinamentos, monitoramento de indicadores, e sim melhoria na comunicacéo, utilizacdo de ferramentas na
melhoria da qualidade e aprimoramento no desenvolvimento da cultura de Seguranca do Paciente na instituicdo. O
significado do Projeto para o Nucleo de Seguranga do Paciente: acreditamos que para toda a instituicdo foi um grande
aprendizado, conhecimento e estimulo na implementac¢éo quanto a Seguranca do Paciente; norteando o papel de
todos na importancia do monitoramento e qualificacdo efetiva dos protocolos com uma relevante consciéncia do
quanto ainda necessitamos aprimorar nossas prdticas em torno da Seguranca do Paciente, e da certeza do desafio
para andamento e sustentabilidade deste projeto.”

Hospital Geral Ernesto Simdes Filho - Salvador/BA

“Conhecer, agir e mudar a trajetdria da seguranca do paciente, envolveu a grata parceria com o Projeto Paciente
Seguro. A cada encontro, remoto ou presencial, tivemos a oportunidade de apreender nossa sabedoria para cada
meta de seguranca e descobrir qudo criativos somos e como estamos prontos para ensinar 0s nossos aprendizados.
Compreender o significado do ciclo de melhoria, o sentido da co-participacdo das equipes e comecar pequeno cada
ideia de mudanca, a relevGncia dos testes e focar nos resultados, fortaleceu nosso compromisso com a qualidade
e seguranca assistencial. E acima de tudo enfatizamos que onde todos ensinam, todos aprendem. A construcdo
coletiva engrandece a sabedoria humana.”

Hospital De Urgéncias Governador Otavio Lage De Siqueira - Goidnia/GO

~Voltar ao sumario 96




RELATOS DE UMA JORNADA INESQUECIVEL... I

“O Projeto Paciente Seguro trouxe inimeros beneficios a instituic@o, tanto voltados diretamente & seguranca do
paciente, mas também voltados ao fortalecimento do crescimento dos profissionais de forma individual ou em
equipe, com a identificacéo e exercicio de lideranca, disciplina e outros atributos. Participar do projeto permitiu
identificar fragilidades e oportunidades de melhoria antes ndo identificadas. Também foi importante para evidenciar
a capacidade de operacionalizacéio das equipes mesmo em meio a circunstancias que poderiam ser entendidas
como barreiras impeditivas. O Projeto foi um marco para a seguranca do paciente na instituicéo.”

Maternidade Escola Assis Chateaubriand - Fortaleza/CE

“O Projeto Paciente Seguro foi de extrema significGncia. Por meio deste, ressignificamos, aprendemos e potencializamos
a cultura de Seguran¢a do Paciente no dmbito Materno/Neonatal, Pedidtrico e Adulto. Durante o desenvolvimento
do projeto, o trabalho em equipe foi imprescindivel para dissolver habitos e rotinas inadequadas para o momento
técnico e cientifico na drea da satde. Assim, tornou-se corriqueiro a aplicacéo de ferramentas de gestdo norteadoras
para tomadas de decisbes. Dessa forma, somos imensamente gratos e reconhecedores da oportunidade impar
em termos participado do referido projeto. Encerramos esse ciclo, com a miss@o de continuidade e lapidacdo das
propostas voltadas para as praticas seguras e qualificadas direcionadas aos nossos pacientes.”

Hospital E Maternidade Santa Isabel - Aracaju/SE

“Vivenciar o Projeto Paciente Seguro, trouxe inimeros aprendizados e significados para a construgéo da cultura
de seguranca do paciente, destacamos neste texto: os testes de PDSA, que nos ensinaram a comegar pequeno,
planejando, fazendo, analisando e agindo, e assim transformado a realidade das unidades piloto. Com o Projeto
Paciente Seguro, plantamos as sementes da cultura de seguranca do paciente, e usando o seu lema “Todos ensinam,
todos aprendem” semeamos esses aprendizados e significados para todo hospital.”

Hospital Geral Roberto Santos - Salvador/BA

“O projeto trouxe Gnimo a algo adormecido pela pandemia, nossa disposicdo em mudar o nosso cotidiano
constantemente para melhor. Também tirou a todos nds da nossa zona de conforto. Aumentou ainda nossas
expectativas por resultados positivos e de qualidade, com a realidade que possuimos. Trouxe reais resultados
mensurdveis e positivos, mitigando eventos graves e trazendo mais seguranca para instituicéo, para 0s nossos
profissionais e principalmente para os pacientes que necessitam de assisténcia em nossa instituicdo.”

Centro De Medicina Tropical De Ronddnia - Porto Velho/RO

“Participar do Projeto Paciente Seguro, foi um grande aprendizado, principalmente em relagéo a metodologia
utilizada, visto que para alcangcar uma melhoria, ndo necessariamente precisamos de recursos financeiros, materiais
e/ou estruturais, e sim estabelecer uma mudanca de cultura baseado em pequenos testes e que envolva toda a
equipe. Para o Ndcleo de Seguranga do Paciente o maior significado foi se perceber e acreditar que tendo um fluxo
bem definido, um Plano de Seguranca pautado no mapeamento de risco, defini¢bes e protocolos bem estabelecidos,
podem, sim, levar a melhoria trazendo com isso organiza¢do, qualidade e seguranca.”

Hospital e Maternidade Dona Regina - Palmas/TO

“O Projeto Paciente Seguro trouxe grandes transformacdes, novas ideias, formas de pensar e consolidar processos
e protocolos assistenciais com impacto na seguranca do paciente. O hospital jd havia construido protocolos para
fortalecer a seguranca do paciente, mas ao revisar com projeto verificamos a necessidade de lapidd-los. Através
da ferramenta PDSA, entendemos que nem toda mudanca é uma melhoria, que mudangas devem ser testadas em
escala menor, com ajustes constantes para que seja possivel sanar os gargalos, criando uma mentalidade voltada
para o aprimoramento constante. Com criagéo dos times, o projeto fortaleceu o envolvimento de todos os atores
no processo de seguranca do paciente, desde a equipe assistencial (técnicos em enfermagem, enfermeiros), equipe
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multidisciplinar, administrativas, envolvimento da alta gestdo, geréncias imediatas, acompanhantes e pacientes,
reforcando a importéncia de cada pessoa e fortalecendo suas responsabilidades, reduzindo assim a ocorréncia de
eventos aos pacientes considerados evitdveis.”

Hospital Sdo Camilo e Sao Luis - Macapa/AP

“O Projeto nos possibilitou implementar de forma efetiva os protocolos de seguranca do paciente na prdtica clinica e
promovendo resultados efetivos no cuidado com paciente, equipe e em nossa instituicdo como um todo. Os resultados
foram alcancados através de uma metodologia ativa, o que possibilita aos profissionais reunides de orientagdes,
capacitacdo da equipe por meio de web de acompanhamento, sessées de aprendizagem através de palestras sobre
a temdticas, monitoramento das acbes de forma presencial com facilitadoras e ensino sobre como mensurar e
interpretar os resultados esperados com os grdficos dinGmicos. Tais melhorias, seguem em consolidacéo através de
ensino que nos orientam a manutengdo e continuidade destes bom resultado mesmo no andamento final do projeto.
Ao projeto, muito obrigada!”

Hospital Geral de Clinicas de Rio Branco - Rio Branco/AC

“O Projeto foi extremamente bem elaborado com a metodologia de melhoria continua, onde todos ensinam e todos
aprendem, que desenvolveu um ritmo de trabalho adequado com acordos pré-estabelecidos e com o envolvimento
de todos que compunham os times. Ajudou as equipes a compreender a importdncia de garantir a seguranca
dos pacientes em todas as etapas criticas, promovendo desde a prevencéo de erros médicos até a melhoria da
comunicag@o entre os profissionais. O sentimento é de crescimento, pertencimento, empoderamento e gratiddo a
todo o ensinamento passado. Entender com uma vis@o sistémica as adequacbes de melhorias e tomadas de decisbes
que visem os resultados planejados com foco na segurancga do paciente séo resultados do projeto.”

Santa Casa de Misericordia de Macei6 - Macei6/AL

“A participag@o no Projeto foi a concretizagéo de um sonho e ao mesmo tempo o inicio de um desafio. Durante
o0 projeto aprendemos a importdncia de iniciarmos as mudang¢as gradualmente, acompanhando e registrando os
resultados e as necessidades de mudanc¢a desde o primeiro teste até a implementacéo. O engajamento da equipe e
da alta gestdo se concretizaram como pecas fundamentais para a obtencdo do sucesso e continuidade do processo,
foi gratificante observar pouco a pouco as equipes compreendendo a importéncia de todo o movimento envolvido
no Projeto Paciente Seguro, aderindo, sugerindo e vibrando com os resultados acompanhados mensalmente nos
quadros de aprendizagem e o alcance das mudancgas dos processos destinados aos nossos pacientes.”

Hospital Santa Juliana - Rio Branco/AC

“O Projeto Paciente Seguro nos trouxe direcionamento das a¢bes, proporcionando estratégias para facilitar a
compreens@o e implanta¢@o das metas internacionais de seguranca do paciente proposta pelo protocolo de
seguranca do paciente. Realizamos um trabalho voltado para o envolvimento, educagéo e orientacdo junto aos
profissionais, pacientes e familiares com intuito de estimuld-los e fazé-los sentir parte importante no processo do
cuidar e fundamentais na promogéo da seguranca do paciente em nossa instituicdo. O projeto mostrou-se como um
grande desafio, porém os resultados positivos alcancados, confirmaram em nds o desejo de continuar executando
um ciclo de melhorias continuas das nossas ac¢ées. “

Hospital Estadual Lousite Ferreira da Silva - Varzea Grande/MT
“Os principais aprendizados que o Projeto Paciente Seguro trouxe foi a formagdo de times em diferentes setores
dividindo as metas para trabalhar com o Diagrama Direcionador e PDSAs e coleta de dados gerando indicadores.
O Projeto Paciente Seguro nos ensinou a importdncia da educacdo interprofissional e monitoramento constante.

Continuaremos aprimorando nossas praticas e cuidados para gravidas, puérperas e recém-nascidos atendidos na
Maternidade. Agradecemos ao Projeto Paciente Seguro, ao Hospital Moinho de Ventos e as facilitadoras.”

Maternidade Escola Santa Monica - Fortaleza/CE
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“O Projeto Paciente Seguro trouxe uma série de aprendizados e significados para a equipe de saude em nossa
instituicdo. Em primeiro lugar, a conscientizacdo sobre a importdncia da seguranca do paciente foi ampliada entre
os profissionais. Eles passaram a compreender que detalhes podem ter um impacto significativo na saude dos
pacientes. Além disso, o projeto promoveu uma implementagéo mais eficaz dos protocolos bdsicos de seguranca do
paciente e a ado¢do de prdticas mais seguras. O uso de indicadores permitiu acompanhar a evolugéo das melhorias
nas prdticas seguras, fornecendo um feedback valioso para a equipe. O Projeto trouxe lic6es valiosas e melhorias
substanciais para a nossa equipe.”

Instituto Candida Vargas - Joao Pessoa/PB

“O Projeto Paciente Seguro representou uma jornada transformadora para nossa equipe e a seguranca dos pacientes
no hospital. Vimos melhorias notdveis na qualidade do atendimento, uma padronizagéo de procedimentos e uma
reducdo significativa de problemas na transferéncia de pacientes. Ao otimizarmos nossos processos e reforcarmos o
trabalho em equipe, a cultura de seguranca nas unidades piloto melhorou consideravelmente, tudo monitorado por
indicadores de desempenho. A grande licdo foi perceber que grandes mudanc¢as podem surgir de pequenos passos.
A atitude e o aprendizado focado foram fundamentais para mudar a mentalidade de cuidados. Este projeto trouxe
esclarecimento, encorajou a troca de experiéncias e remodelou nossa visdo, priorizando a seguranca do paciente.
Essa mudanca refletiu-se em nossas acbes didrias. O Paciente Seguro foi mais do que um projeto de melhoria; foi
uma jornada que nos impulsionou para um cuidado mais seguro, empdtico e sempre em evolu¢do.”

Hospital de Messejana - Fortaleza/CE

“Durante o Projeto foi possivel conscientizar a gestdo e profissionais de satide sobre a importancia da seguran¢a do
paciente; capacitar equipes hospitalares na implementacéo das diretrizes; fornecer ferramentas e recursos prdticos
para aplicagcdo das melhores prdticas e avaliar o impacto das acbes na redugdo de eventos adversos e na melhoria
da seguranca do paciente. Ao final do projeto, as unidades piloto apresentaram-se mais capacitadas e engajadas na
promocdo da seguranca do paciente e efetiva implementagdo das prdticas de seguranca do paciente, o que levou a
uma reducdo significativa de eventos adversos, garantindo uma assisténcia mais segura e de qualidade. a seguranca
do paciente deve ser uma prioridade em todos os niveis de atendimento, e este projeto contribuiu para esse objetivo
com a perspectiva de disseminacdo das ferramentas em todas as unidades da instituicdo.”

Hospital Metropolitano de Alagoas - Macei6/AL

“O Projeto modificou o olhar institucional sobre a gestéo do cuidado, suscitando o desejo de promover melhorias,
incentivando o uso de tecnologias leves, a exemplo do PDSA, SBAR, Check back, Briefing de seguranca, Hunddle até a
ronda de alta gestdo, permitindo assim que a seguranca do paciente, em sua transversalidade, extrapole as paredes
das enfermarias, chegando ds mesas de negociacbes dos gestores. Além disso, convida a equipe a uma mudanga
cultural-comportamental a fim de obter um ciclo de aprendizado continuo, visando uma assisténcia de qualidade,
livre de danos e um ambiente seguro para todos. Nos fez vencer desafios didrios de crescimento e nos deixa a certeza
que os desdfios sdo constantes no que se refere a sustentabilidade das mudancas e melhorias. Somos imensamente
gratos pela oportunidade de estar ao lado de um time de tamanha expertise para nos orientar e direcionar nas
mudangas necessdrias.”

Hospital Universitario Alcides Carneiro - Campina Grande/PB

“O conjunto dessas ac¢bes interligadas proporcionou alto aprendizado e mudanca de cultura entre nossos
colaboradores, conscientizacdo e prdticas utilizando modelos de melhoria através de ferramentas com o objetivo
de promover estratégias de monitoramento a respeito dos nossos riscos que o paciente pode vir a correr. Sendo
assim, atua na conscientizacdo da importéncia que servicos de satde podem prestar aos cuidados centrados no
paciente, seus principios e abordagens, que promovam uma futura forca de trabalho capacitada para exercer os
cuidados centrados no paciente. Sem contar que isso, é oferecer o tratamento mais seguro em ambientes complexos
e dindmicos.”

Hospital Napoledo Laureano - Joao Pessoa/PB
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“No que tange a melhoria, o projeto foi um divisor de dguas na forma de abordd-la. Trouxe ferramentas de trabalho
como o Diagrama Direcionador, ciclo PDSA e o Quadro de Aprendizagem aplicados a realidade do servico, no
objetivo de sensibilizar os profissionais & mudanca de cultura de seguranca. O trabalho em equipe, orquestrado por
uma lideranca ativa e persistente com o apoio do Nucleo de Seguran¢a do Paciente e Gestores, fizeram a diferenca
no processo. As melhorias foram recebidas pelos profissionais e replicadas nas clinicas-piloto de modo continuo,
refletido em bons resultados nos indicadores. Os aprendizados permitiram também, o fortalecimento da equipe e
engajamento dos parceiros para implantacdo dos projetos de melhorias. Por meio da sustentabilidade e ampliagéo
para as demais unidades hospitalares espera-se a continuidade das agcdes para uma assisténcia segura.”

Hospital Universitario Julio Muller - Cuiaba/MT

“O Projeto Paciente Seguro nos proporcionou rever os processos e melhorias relacionadas o cultura de seguranca
e cuidado seguro e de qualidade. O Ntcleo de Seguranca e Gestdo de Risco em parceria com os lideres de times de
unidades pilotos, no decorrer dos meses acompanhou as melhorias implantadas e o envolvimento dos colaboradores
a um cuidado centrado nos processos. Dentro das melhorias que podemos citar estd o comportamento humano
relacionado & forma que as pessoas reagem a mudanca e com o projeto foi possivel identificar que os profissionais
tornaram-se mais motivados a buscar melhorias em seus processos de trabalho. Em suma, as palavras mdgicas para
o0 Projeto Paciente Seguro: TODOS ENSINAM, TODOS APRENDEM!”

Hospital Geral Dr. César Cals de Oliveira - Fortaleza/CE

“O projeto trouxe um novo olhar aos colaboradores sobre a seguranca do paciente no hospital de uma maneira
geral. Através do projeto conseguimos mensurar o andamento do trabalho ja realizado pelo ndcleo, de maneira
mais palpdvel. O incentivo da dire¢éo do hospital foi de fundamental importancia para o fortalecimento do nticleo e
das ac¢bes desenvolvidas, agregando um valor imensurdvel ao nosso trabalho. Temos muito ainda por fazer, muitos
PDSA’s para rodar, e assim construirmos junto com os nossos colaboradores um ambiente seguro para 0s nossos
pacientes.”

Hospital Geral de Palmas - Palmas/TO

“Esse projeto nos auxiliou no manejo das a¢bes de um modo diferente do que estdvamos acostumados a realizar,
o0 que tornou mais dindmico as atividades, assim como, disponibilizaram ferramentas / instrumentos, jogos, materiais
bibliogrdficos indispensdveis para nosso conhecimento e para a padronizagéo dos instrumentos, das acdes e das
capacitaces dos servidores da unidade, métodos que facilitam o envolvimento dos profissionais. Permitiu também,
por diversas oportunidades, a troca de experiéncias com outros hospitais do pais, momento rico de informacées
e que nos ajudam a ver outras possibilidades de realizar as a¢bes. Estamos muito gratos por ter feito parte
dessa historia!l”

Maternidade e Clinica da Mulher Barbara Heliodora - Rio Branco/AC

~Voltar ao sumario 100




Reflexoes finais

Em 2016, o escritorio de projetos do Hospital Moinhos de Vento, em parceria com o Ministério de Saude,
iniciou o projeto Paciente Seguro, composto por uma equipe multidisciplinar com enfermeiros, farmacéuticos
e médicos. O principal objetivo do projeto foi implantar o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, em 15
hospitais publicos das cinco regides do pais. O projeto cresceu tanto que incluiu 45 novos hospitais em 2018,
mas nao parou por ail Em 2021, 18 novos hospitais foram selecionados, e em 2022, mais 18 hospitais. Ao todo,
96 hospitais de todos os estados brasileiros tiveram a oportunidade de participar do Paciente Seguro, motivo
de muita felicidade e orgulho para todos nos!

A realidade de um projeto dessa magnitude trouxe muitos desafios. Constantemente nos perguntdvamos
como sensibilizar profissionais, pacientes e familiares sobre a importancia da seguranca do paciente, visto que
ainda ha pouco conhecimento sobre os riscos existentes dentro de um servigo de saude. Afinal, como prevenir
algo pouco compreendido?

Baseado nos Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente, a equipe do projeto planejou e construiu, em
conjunto, ferramentas e a¢Bes para atuar junto a essas instituicdes de salde. Todos os hospitais participantes
puderam conhecer, mudar e buscar a melhora dos seus processos de trabalho, com foco na seguranca do
paciente.

Aos poucos, montamos equipes consistentes que compreenderam que para melhorar é preciso conhecer,
aceitar, testar mudangas, muitas vezes se frustrar com os resultados e, mesmo assim, seguir em frente. A
melhoria continua dos processos de trabalho comecou a formar uma onda de novas ideias e pensamentos
que tomaram grandes propor¢des, e mudaram principalmente a forma de agir. Nessas instituicdes, muitos
passos foram dados, e hoje temos equipes de saude mais comprometidas com seus processos, preocupadas
com seus pacientes, pensando em melhorias e superando dificuldades diariamente.

Nosso papel nesse projeto, como equipe multidisciplinar, foi contribuir para o alcance de objetivos técnicos
e disciplinares para conquistar os resultados desejados, além de envolver e educar profissionais de saude.
Tivemos muitos resultados mensuraveis, e sabemos que hoje temos pacientes mais seguros dentro dessas
instituicBes hospitalares.

Mas as licdes aprendidas foram muito além. Aprendemos que para se obter resultados consistentes precisamos
despertar empatia, e tudo aquilo que aplicamos precisa fazer sentido na vida das pessoas. Praticar um cuidado
seguro para o paciente ndo é somente cumprir protocolos, € também um ato de amor. Ter chegado aqui nos
faz acreditar que sonhos podem se tornar realidades e que podemos ir aonde quisermos se seguirmos unidos
na mesma dire¢ao.
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