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Sistema de Salud Albert Einstein

(1 hospital privado, 2 hospitales publicos, 4 unidades de pronta atencion (UPA) externas)
Total de Camas= 897

Hospital Israelita Albert Einstein

Centro de Terapia Intensiva

50 camas de UTI General
100 camas de Cuidados Intermedios
(gral, cardiologia, neurologia)
6%
7,40
2014 2015 6,20
[ | Permanencia UTI
Sobrevida = 93,3%
14.449 13.790
Sobrevida esperada (SAPS Ill)= 87% 85,16 80,39
Mortalidade observada/esperada= 0,42
Reinternaciones= 10,51% o
2014 2015
Reinternacidn < 24 hs= 0,94% ) ) 2o 208
Il paciente/dia [l Tasa de Mortalidad
2014 2015 Tasa de Letalidad
- Ocupacién SAPS3 = 44,1




“Ciclos de Gestion”
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Triple
Objetivo

Desempefioy
sostenibilidad

Calidad

Tecnologia

Mejorar la
Stiefel M, Nolan K. A Guide to Measuring the Triple Aim: Population Health, Experience of Care, and Per Capita experlfenCIa
Cost. IHI Innovation Series white paper. Cambridge, Massachusetts: Institute for Healthcare Improvement; 2012, del cuidado

Parceria Estratégica
Einstein - HI

Triple Aim H atitefor

Mejorar la salud
de la poblacion

Improvement

Reduccidn del
coste per capita

Sistema de Calidad y Seguridad

Algunas Estrategias




Sistema de Calidad y Seguridad
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“Oficinas”
( IHI, 2006
Manejo de Riesgos y Vigilancia 3 m
.
P
Mejora continua de procesos
-
P
Politicas, Mejores Practicas y Acreditacién
-
P
Experiencia del Paciente
A
p
Desechos Clinicos
A
4 N
Seguridad de los empleados

Manejo de Riesgos y Vigilancia

Evaluacién de riesgos |nveStIgaCIén de Eventos

Anélisis de riesgos, auditorias de
cumplimiento de protocolos,
evaluacion de “casi
eventos” (near misses)

Investigacion de eventos adversos,
seguimiento de las quejas, analisis
de las muertes

Componente
Proactivo

Componente
Reactivo

Sistema de Gestion

®
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weatment ) plan - impact §
i Knowiedge H
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standar:
roject

sessment
3

Controlar, mitigar o
eliminar los riesgos en el
entorno de la atencién,
empleados y pacientes
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Diagrama Conductor Estratégico de Mejora
de la Seguridad del Paciente Analisis y Comunicacion de EAGs (Feedback para Equipos) [ |

Comité de Revision de Fallecimientos (uso de Global Trigger
Conductores-Primarios Tool) [ |
] . Visitas de Seguridad (Safety Huddles) [ |
Sistema de Seguridad y “Tryads” (Triadas) en todas las unidades del hospital [ ]
Calidad

Seguimiento de la aplicacién y la eficacia de las "acciones”

RENIiBH aR PO RS AT RNEPEso de todos los empleados I |

Objetivo Especializacion en Mejora de la Calidad
e e Programa de Ent'renamiento Especializacion en Seguridad del Paciente [l
Seguridad similares a Cor:mnuo en Me.jora dela . Programa de Reduccion de Errores Diagndsticos |
& Calidad y Seguridad del Paciente Programa de Innovacién y Confiabilidad de Procesos [l

los mejores resultados
nacionales o

Investigacion y publicacion en Mejora de la Calidad [

internacionales . . “Site” Unico para todos los Indicadores [l
disponibles, en un An.aI|5|s y Comunicacién :1e Anilisis de Indicadores por SPC (statistical process control) [l
plazo de 24 meses Indicadores de Desempetio Sistema de Comunicacién de Resultados

Liderazgo Visible y sensible con la operacién.

Desarrollo de Seguridad Psicoldgica [ |

Transparencia en todos los niveles

Programa de Compromiso Médico [l

Investigacion y Analisis de la Cultura en Seguridad (AHRQ) i

Desarrollo de una Cultura en
Seguridad

| Implementado o Avanzado| Modelo Asistencial Centrado en
M en Proceso el Paciente y en Trabajo en
B No iniciado Equipo

Pacientes y familiares participando en las decisiones [l
Anilisis de desenlaces reportados por pacientes [ | o
Entrenamiento v Promocion del Trabaio en Eauino (1scrmvT

Visitas de Seguridad (“Safety Huddles”)
Objetivos y Caracteristicas

* Desarrollar una cultura en seguridad

* Aumentar la conciencia de situacién

* |dentificar problemas agudos e riscos

* Informar los problemas agudos a altos mandos

* Favorecer la rapida toma de decisiones

* Desarrollar planes de accién de modo proactivo

* Mejorar la calidad da asistencia

e Estructura:
* Revisién de los problemas del dia anterior
* Presentacion de los problemas del dia
* Prevision de problemas futuros
* Sucede diariamente, en todas las unidades y areas de soporte
* La presentacion tiene que ser concisa
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Visitas de Seguridad (Safety Huddles)

Estructura

12 Fase: Relevamiento de los problemas
agudos de seguridad de las unidades
asistenciales

Fases das Visitas de
Seguridad

22 Fase: Comunicacidon a los altos
mandos, por todas las areas
asistenciales (sus representantes), de
los problemas y riesgos agudos.

32 Fase: Feedback de los equipos
asistenciales de las decisiones tomadas

Triades (“ Tryads”) en Todas las Unidades Asistenciales

* Papeles:

+ Mapeo de riesgos * Caracteristicas de los miembros de los
+ Investigacion y analisis de eventos equipos

+ Seguimiento de las acciones del evento

+ Feedbacks de EAGs como equipos

+ Comunicar indicadores Visita a la zona de Comunicacién y

+ Apoyo de los equipos actividades relacionamiento

+ “Puente” con el Dept. de Calidad

Ejemplo: > Responsable Médico
Dr. XXXXXXXX

Responsable de Enfermeria

Enf. XXXXXXXXXX

Responsable de Seguridad y
Calidad

Ramais para contato: 72019 — 72033
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Modelo de Mejora

Un “Mapa” para Guiarnos Durante Nuestro Proyectos

Objetivo
O que nds estamos

o g . . . . tentand ir?
1. Objetivo (aim): Qué estamos intentando conseguir? SIS S

Medidas
Como nds vamos saber
2. Medidas (measures): Cémo sabemos que el cambio es una mejora? queld m“ﬁ]a“f?a?e e
melnhoriar

Mudangas

3. Cambios (changes): Qué cambios resultardn en una mejora? Quais mudangas nés
podemos fazer que

resultardo em melhoria?

“" ”
Los ciclos de “PDSA” permitem evaluar rdpidamente los cambios PDSA
propuestos en una pequefia escala, si es necesario cambiar los
cambios y evaluar nuevamente.

Estudar Fazer

() (D)

O modelo para melhoria foi desenvolvido pelo grupo “Associates in Process Improvement”.
“The Improvement Guide” Ed. Gerald J Langley, Lloyd P Provost et al. Editora Jossey-Bass, USA.

Liderazgo Visible, Seguridad Psicologica y Mejora de Desempefio

Alta
Seguridad Psicoldgica = Zona de
© Aprendizaje
Siento que puedo ser una '8 Al P !
barrera de seguridad, puedo -g ~_§°
preguntar, puedo sugerir ,?o _g
cambios y ser escuchado, i 7 .
considerado y no ser Zona de Apatia Zona de Ansiedad
asaltado verbalmente
Baja

Baja o ) Alta
Presion por Desempeiio

(“accoutability for results”)

http.//rogerstedman.com/wp/tag/patient-safety/
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Reuniones Mensuales de Seguridad del Paciente (Abiertas)

Reuniones mensuales sobre los
problemas y acciones relativas a la
seguridad del paciente, cualquier

persona puede unirse

Infecciones Adquiridas en el Hospital
, Eventos Adversos Graves
| Errores Diagndsticos
Resultados de los Indicadores de Calidad
Acciones de Mejora
Nuevos Protocolos
Mapeo de Riesgos

Cddigo “Help”

/-4{ Objetivo: Pedir ayuda para evaluar pacientes con
L empeoramiento clinico, que no responden al tratamiento inicial,
\ / una segunda opinidon. En unidades de pacientes criticos y

unidades de emergencia.

Actualmente, activacion del Cédigo “Help” por médicos y enfermeras.
Brevemente por los pacientes y familiares. (el mismo para equipo de respuesta rdpida)




Evaluacion de Todas las Fallecimientos— Comité de Revision de Mortalidad
Out/2014 — Mar/2016

Obitos
CRO = Comité de Revision de
Fallecimientos

GVR = Gerenciamento vy
Vigilancia de Riesgo

GVR evallua los casos
selecionados por el CRO,
como sospechosos de evento
adverso grave, incluyendo la
aplicacion de Global Trigger
Tool

4 Eventos Adversos
Graves

Programas Gestionados

20 % de los casos
evaluados tenian
algin evento
adverso

10 % de sub-
notificacion de
eventos
adversos graves
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Equipo formado por 1 0 2 médicos y 2 enfermeras

Hacen el seguimiento de todos los pacientes que ingresan con
una enfermedad determinada

Siguen los indicadores de proceso (adhesidn al protocolo) y el
resultado (mortalidad)

Ayudan en el andlisis de las causas raizes de los casos de
resultado desfavorable

Mantienen el protocolo siempre actualizado

Proponen mejoras e son instructores en los entrenamientos

Programas Gestionados:

* Infarto de miocardio

* Accidente vascular cerebral
* Sepsis y el shock séptico

¢ Enfermedades de la columna
vertebral

* Diabetes
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Programa de Desenlaces Clinicos

Seguimiento Desenlace
De la Admision (90d,06 m, 1a, VALOR =
1,5a,2a,4-5a) Costo
“Pre — Cuestionario” Escala Funcional Escala Funcional
EuroQol EuroQol

Patologias seguidas actualmente:

Insuficiencia Cardiaca Congestiva, Infarto de Miocardio, Accidente Cerebro Vascular, Cdncer de Prostata y
patologias de la Columna Vertebral

. |CHOM International Consortium for Health Outcomes Measurement
GLOBAL, STANDARDIZED APPROACH for OUTCOMES

INSTITUTE ror STRATEGY BCG Se-t 0 Karolinska
s £ 7 Institutet

AND COMPETITIVENESS

The Boston CoNSULTING GRoUP LS
NNo 18

COMPREHENSIVE SET OF PROPOSED MINIMUM SET
POTENTIAL OUTCOMES OF OUTCOMES
Standard set
<N % o ™
S 2 n n = =
I [0} .
5
Gy
»;:%y

Global Health Outcomes Benchmarking (GLOBE) program

v' Oferecer comparaciones internacionales en desechos clinicos, por
patologias, ajustadas a riesgo

v" Crear un centro de datos con resultados reportados de acuerdo con las
normas ICHOM

v" Un paso importante hacia el cuidado de la salud basado en el valor

10



ICHOM is gaining the support of the health care community

ICHOM's Strategic and Sponsoring Partners”
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GMA — Grupo Médico Asistencial

Programa de Participacion de Médicos
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GMA’s — Realizado por

Sindrome metabdlico
Enfermedades del higado
Endovascular

Urologia

Trastornos del movimiento
Piso pélvico

Trauma

Seguridad del paciente
Suefio

Dolor

Onco Neurologia

Onco Gastroenterologia
Onco Neumologia

Onco Mastologia

Onco Hematologia
Memoria

Tiroides

los médicos con el fin de discutir y definir acciones de calidad, mejores

practicas, seguridad, costos, inversiones y el acceso a la educacion y la investigacion.

L5

Harvard
Business
Review

Residentes

equipo
multidisciplinario

5

médicos empleados por el Melhores priticas
hospital y los médicos - de gestdo na
independientes E dreadasaide

11
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Indicadores de Seguridad del Paciente

Algunos resultados relacionados con la UTI

Infecciones Adquiridas en el Hospital
Bacteriemias Asociadas a Catetér Venoso Central

(Jan 2004 a Jul 2015)

Y4 4 Mar 2008

Més / Ano

12
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Infecciones Adquiridas en el Hospital

Bacteriemias Asociadas a Catetér Venoso Central
(Mar 2008 a Jul 2015)

S~ Mar2008

o Jan 2012

Infecciones Adquiridas en el Hospital
Bacteriemias Asociadas a Catetér Venoso Central

(Jan 2013 a Abr 2016)

Central Line Associated Blood Stream Infections per 1000 Central Line Days (73

hospitais)
1,40
1,20
1,00 |
080
ucL 0,60
| i iy e 0,40 |
020
2,0
000 T o0t [ 3ot | aeta | wTa | 207 | 3T | 4o | 12T
P 2014 | 2014 | 2014 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2016
HIAE 1,05 0,87 094 064 055 0,92 0,48 052
- Média NDNQI | 1,05 1,01 0,388 112 1,15 1,23 123 1,11
[Mediana NDNQ 0,91 092 0388 1,10 1,06 121 1,20 0,9

Reduccion de la tasa de 5,9 para
0,64 (reduccién de 920% en 12 afios y de
150% en los ultimos 4 afios, de la media
historica)

[
=
o
%
.

Programas, auditoria y entrenamiento
en higiene de manos, recoleccion de
examenes a través del catéter,
desinfeccion de los conectores,etc.

13
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Infecciones Adquiridas en el Hospital

Infecciones del Tracto Urinario’Asociado a Sonda Vesical
(Jan 2013 a Abr 2016)

Catheter Associated Urinary Tract Infections per 1000 Catheter Days (72
hospitais)
ue 3,00
2,50
2,00
Grupo de 1,50
Cateterizagao 1,00
4,0 Vesical 0,50
0,00
22Tri 3eTri 42 Tri 1°Tri 22Tri 3eTri 4°Tri 12 Tri
- 2014 2014 2014 2015 2015 2015 2015 2016
E 3,0 HIAE 0,24 0,24 1,9 0,23 139 0,75 0,24 0,56
Média NDNQI 2,61 2,70 2,50 14 p ¥ 2] 1,60 1,53 1,37
[~ Mediana NDNQI| 2,44 | 250 | 257 | 118 | 121 | 149 | 143 | 129
2,0 cL 1,88
e Ampliacién de los grupos de
especialistas” en cateterizacién
1,0 -
IS | 0,71 vesical
Média * Capacitacion de los enfermeros
en ecografia vesical
R IR e D R P T R T P O B o
nNanfamMeng @amsssesgesagIsnnnnibnningnnneegy
T3S 53 ES3ST 235 Cci s 5Ssct3c2S3 S cissRcsSe®ssgcsss
S ERIEI2pS 32582 ERESAWR32ER2ERES2Wa3 2588 ES
Jan-13-Apr-16

Infecciones Adquiridas en el Hospital
Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecanica (NAVIM)

Ventil iated ia Rate
VAP 1000 idays
[ vap X1000
Y Neumonia Asociada a Ventilacién Mecdnica
o || i 0.011 (Jan 2014 a Jul 2016) En los ultimos 12
ES
‘ ‘ s 0.010 meses, en 10 no
an mz s me e me am e ae me wn ww 0.009 o ocurrieron NAVM
— Ventilator Utilization Ratio VN-days / patient-days 0.008 ucCL L\_|_L
0.007 —LJ Entrenamiento
0.006 y auditorias
O
H .
: £ 0,005 continuas de
wn Be o me #% = mm me @ e mn me 000 P adhesién al
Ventilator Associated Pneumonias per 1000 Ventilator Days. 0.003 b un d I e d e
(32 hospitais) .z
250 | 0,002 cﬂ A o prevencion.
2,00 Média=1,5
2 0001 Média = 0,5
1,00
0.000
0,50 SIS ST T TN N NN NN NN W!MmMWLWLWLWLOOO
SYTYYYITYIIVSS T dg9d Hedddaadaddg
0,00 COLS S >c35 Wwas >0 cos s >c5 W 20 CcOs s >c5
y 27Tri 30T 2T 1T 2Tri 30Tri 42T 1T T 0l 2853250209502 2853 Sol809scs 0ol anms 3
2014 | 2014 | 204 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2016 TEEI3STI00z07w3E<355S LwO0zouz<3
HIAE | 0,43 1,91 0,00 0,97 0,54 0,55 0,42 0,55 Jan-14 - Jul-16
[ MedaNDRQ | o079 0,87 1,06 0,35 0,42 051 025 0,59
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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Programa Gestionado de la Sepsis y el Shock Séptico

Disminucion del 83% en la tasa de mortalidad de la sepsis y el shock séptico

de los pacientes ingresados en la unidad de cuidados de emergencia

8/31/16

-83%

2005

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

M Total adhesién al "paquete” 1h
[ Mortalidad

Indicadores de Seguridad del Paciente
Notificaciones de Eventos-Adversos Graves

Distribucion de incidentes por
gravedad

Eventos Adversos Graves /Afio w

Total de Notificagoes = 6934

Eventos adversos catastrofico
0,11%

Eventos adversos com dano grave_.
0,35%

Eventos adversos comdano moderado
1,83%

Eventos adversos com dano
leve 20,5%

Incidentes /
37,9%

2011 2012 2013 2014 2015 Near miss

2010-2015 39,31%

15
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Departamento de Pacientes Graves

SMR / SRU — (2014/2015/2016)

Escore - SAPS Il

ANAHP
(Hospitais Privados do Brasil)

1,02/0,81

i
0,89/0,76

0.5 Einstein
0,60/0,62

Standard Resource Utilization (SRU)

0.5 1

Standard Mortality Ratio (SMR)
a2 R W = [ T

Modo de Presentacion de los Indicadores de Seguridad del
Paciente para todos los Colaboradores

Indicadores de Seguridad del Paciente| SBIBAE
dltima actualizacién

18/08/2016

Bacteriemias Asociadas a infeccion del tracto urinario Neumonia asociada a la Infeccién Cirugia Limpi Evento Ad Catastréfi Caidas com Daiios Errores de medicaciéon (a
. R . . N . nfeccién Cirugia Limpia |Evento Adverso Catastrofica .
Catetér Venoso Central asociada a catéter vesical ventilacién mecanica P Moderada o Grave partir de D)

Oltimo (dias) 28 Ottimo (dias) 39 Oltimo (dias) 140 Oltimo (dias) 20 Oltimo (dias) 22 Ottimo (dias) 46 Ottimo (dias) 20
Récord Desde Récord Desde Récord Desde Récord Desde Récord Desde Récord Desde Récord Desde
2013 56 2013 98 2013 151 2013 40 2013 107 2013 187 2013 38
. ___________________________________________ ________________________________ ____________|
En este Mes 0 En este Mes 0 En este Mes 0 En este Mes 0 En este Mes 0 En este Mes 0 En este Mes 0
Este Afio 18 Este Afio 8 Este Afio 1 Este Afio 18 Este Afio 10 Este Afio 7 Este Afio 41
En el Afio 2015 36 En el Afio 2015 11 En el Afio 2015 5 En el Afio 2015 41 En el Afio 2015 16 En el Afio 2015 9 En el Afio 2015 52
Oltimo Evento 210712016 Oltimo Evento 1000712016 Oltimo Evento 3V0X2016 Oltimo Evento 2900712016 Oltimo Evento 2710712016 Oltimo Evento 0340712016 Oltimo Evento 2900712016

16
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Otras Iniciativas

Apoyo a las UTIs de los Hospitales Publicos por Telemedicina

" Amaps

R, la decision en pacientes gravemente

LB

i
R, :_
e TE enfermos en 24 hospitales
N ™ AL e 8 c...m

@ Bench
mark
Ministerio VISICU

de Salud (Phillips)

201212013 | 2014 | 2015

“Programa de Primera Opinidn” apoyo a

17
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Apoyo a UTls por Telemedicina

La principla contribucion de
las intervenciones baseadas
en telemedicine son:

e evitar transferencias
innecesarias

* Mejorar los procesos
de decision médica en
tiempo real, a través
de la transferencia
efectiva de experiencia

Reduccion de las Tasas de Mortalidad Después de la Implantacion del Programa de
Telemedicina (telepresencia del especialista) en el Hospital Moyses Deutsch (hospital
publico de la periferia de Sao-Paulo)

Accidente Cerebro Vascular Isquémico Infarto de Miocardio

:‘: 78% mortality risk reduction oo 47% mortality risk reduction

75,6% 00
so0me 12.00%
= [
soome 8.00%
o 6.00% 7,6%
0.00% o

oo NAOTM ™
n=37 N=194 N=13

Sepsis y Shock Séptico

43% Mortality risk reduction

=0.00%
70.00%
70.9%
s0.00%
50.00%
*0.00%
40.4%
30.00%
20.00%
10.00%
o.00%
NEO TV ™

N =375 N=42
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Latin American Forum on Quality and Safety in Healthcare

partnership between Albert Einstein Hospital and the Institute for Healthcare Improvement

Institute for
ALBERT EINSTEIN Healthcare
HOSPITAL ISRALLITA Improvement

3nd Latin American Forum on
Quality and Safety in Healthcare

Em by

SAVE THE DATE

aucusTt, 2017

v Paises participantes:

ALMAT DN TON

Argentina, Brasil, Chile, Colombia, EUA, Malaysia, Paraguay, Peru e México

GRACIAS!

(‘Aﬁ ALBERT EINSTEIN

Antonio Capone Neto
Gerente Médico de Qualidade e Seguranca

Tel. (11) 2151-6225 |Av. Albert Einstein, 627/701
antonio.cneto@einstein.br 'Morumbi - Sao Paulo, SP

19
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Reduccién de Caidas con Daifio Moderado o Grave, de Pacientes Externos

Meta

2014
2012-2016

Reduccién de 70%

Metodologia: Modelo de Mejora- IHI

Taxa Anual de Quedas de Pacientes Externos

Mediana

0.47

0.41
(5/1,072,773)

0.62
(5/1,217,022)

0,19
(8/1,294,522)

(3/1,485,530)

2014 =1 caida/ 161.815 ingresos externos
2015 = 1 caida / 495.176 ingresos externos

Intervalo entre caidas (meta = 90 dias):
Antes = 55,4 dias (2012-2014)
Después= 100,2 dias (2015- Ago 2016)

Estrategias:

Evaluacion de riesgo de caidas del paciente externo

“Cross-training” de todos los empleados
Sensibilizacién en relacion al impacto de las caidas

0,19
(2/1,103,370)

“Reduccion de las ulceras por presion en el Depto de Pacientes Graves”

Metodologia: “Modelo de Mejora—IHI”. Inicio: Jun 2016

Objetivo/ Meta

Reduzir em 50% a Taxa de
Ulceras por Press3o Estagio 2
©ou 1 e em 100% as UP Estagio
3 ou 4 nos pacientes do DPG
em 4 meses. (de 1S5 agosto a
15 de dezembro).

Medidas:
Desfecho:
1. Incidéncia de UP

DiaAGRAMA DIRECIONADOR (DRIVER DIAGRAM):
Rebuzir ULCERAS POR PRESSAO no DPG

Direcionadores Primarios

Mudancas a Serem Testadas

Avaliac3o de Risco de UP na Admiss3o

Avaliacao de Risco

Reavaliag3o Diaria ou Quando Condicdes
Mudarem

Documentacio

Comunicar o Risco do Paciente 3 Equipe de
Cuidados

Comunicacao do Risco

Parte Essencial da Passagem de Plant3o e das
Visitas

Reportar Incidentes, NSo Aderéncia 2o
Protocolo, Outros Problemas

2. Prevaléncia de UP
3. Numero de dias entre UPs
estagio il e IV

Processo:

3. Taxa de ades3o as boas
praticas de prevencio de UP
4.% de familiares ou pacientes
que sabem verbalizar seu papel
na prevencio de UPs

5. % de casos discutidos na
visita que abordam fatores de
risco e desenvolvimento de UP

Equilibrio:

6. Redug3o do tempo de
permanéncia

7. 9% de profissionais que

Educacao

Entender os Riscos para Ulceras por Press3o
ascC S 2

das UP (Sensibilizacao)
Entender o impacto das UP nos Desfechos

ias para o P:

Educar Padientes e Familiares
Utilizar um Guia “Como Evitar UPs™

Protocolo
“Prevencao de Ulcera por Pressao”

Desenvolvimento Conjunto do Protocolo
Treinamento na Aplicacdo do Protocolo
Implementac3o do Protocolo

Reforcar a Aplicac3o do Protocolo

percebem aumento de carga

Documentacao

Reduzir o excesso de instrumentos e
registr imi

rar informacdes que ndo
agregam valor nos cuidados do paciente)

Centralizar as informacdes
Eliminar duplicac3o de informacbes
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Sistema de Salud Albert Einstein

“Ciclos de gestion”

Triple
Objetivo

Desempefio y
sostenibilidad

Tecnologia Calidad

“Reduccion de las ulceras por presion en el Depto de Pacientes Graves”
Metodologia: “Modelo de Mejora—IHI”. Inicio: Jun 2016

Ulceras por presion (Etapa Il), adquiridas en el hospital.

10,00

8,00 I
6,00 l
4,00 P

N—""

2,00 .—_.”/.\.—.___._’_.—.

000 32Tri 2014 |42 Tri 2014 |12 Tri 2015 | 22 Tri 2015 |32 Tri 2015 4°Tri 2015 1°2Tri 2016 | 22 Tri 2016
—o—HIAE 7,80 X 5,07 X 6,03 X 7,14 X 6,86 X 3,00 X 3,86 X 4,32 X
—#—-NDNQI 2,14 2,24 2,57 2,20 2,20 2,32 2,48 2,48
N pacientes ¢/ Lesdo por Pressdo 33 22 28 33 30 13 16 18
N2 total pacientes auditados 411 434 464 462 437 433 414 417

NDNQI: Benchmarking National Database of Nursing Quality Indicators
Meta: Pelo menos 5 dos 8 trimestres deve ser melhor que comparagéo internacional
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Ulceras por presioén en el Depto de Pacientes Graves

Andlisis Causa y Frecuencia

Causa Raiz no desenvolvimento de Les3o por Pressdo
Nov/15 a Jul/16 - UTI 52 andar

m— Freqiiéncia —#—% Acumulada

100%
98%
95%
30 100%
01% 93%
88%
84% 90%
25 78%
73% - 80%
66% 70%
20
57% 0%
15 44% - 50%
- 40%
10
30%
- 20%
s
10%
o T T T T

Néo tolerou 15° -

Recusa ao cuidado -
TTODAlinadequado .
Posig3o prona l
Agitagdo l
o
R

2
8
=y

2

=
s

k1
4

B
3
3

Dificuldade mobilizagdo

Procedimentos sequenciais
Dificuldade manter prevengio I

Ordem Médica p/ ndo mobilizar -

Sem prescrigdo de enfermagem .

Falha comunicagdo equipe médica .

Falha na mudanga de deciibito
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