Seguranca do Paciente: Prioridade ou
Pré-Requisito?



A Preocupacao com a Seguranca
Outras atividades de risco
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Marco Conceitual
Seguranca

Ato de evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos
ou as lesOes originadas no processo de atendimento
médico-hospitalar

OMS, 2009



Marco Conceiltual

Incidente

|
l l l

Near miss Incidente sem Incidente com
dano dano
>
Incidente que ndo Incidente que atingiu o Incidente que resulta
atingiu o paciente paciente, mas nao em dano ao paciente
causou dano (Evento Adverso)

WHO, 2009
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Contexto atual da Assisténcia
Desafios da Seguranca

A assisténcia esta mais complexa

DecisOes arriscadas

Tecnologia mais complexa

Trabalho sob presséao

Impessoalidade e fragmentacdo da assisténcia (67 pessoas

diferentes em uma internacgao de 4-5 dias) Lathrop, 1992



“Ja practica y el ejercicio de Ia
medicina, que en el pasado solia ser
simple, poco efectiva y relativamente
segura, en la actualidad se ha
transformado en compleja y efectiva, -
pero potencialmente peligrosa”

n the delivery of hez

\'“ofHealthSe ks R



Mendes W






El cambio de modelo es esencial
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Chances de Eventos Adversos entre Atividades de
Risco

Em média, um passageiro tem que voar 438
anos para morrer em um acidente aéreo;
O risco de morrer em um acidente aéreo é de

1/8.000.000;
FADQ, 2014

Ha 1/1.000.000 chance de sofrer um dano
durante um voo.

OMS, 2014

O paciente tem 1/300 a chance de sofrer um
dano durante o processo assistencial (saude)
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“Nao podemos modificar a condicdo humana, poréem,
podemos modificar as condicdes em que nos

trabalhamos”
James Reason, BMJ, 2000




Falhas nos Processos
Modelo do queijo suico

As Defesas Procedimentos e diretrizes clinicas

Barreiras fisicas .
Riscos/falhas

Educacgao continuada

Auséncia ou nao
implementagao de
diretrizes clinicas

Cultura Organizacional

Conhecimento inadequado e falta de
oportunidades de formagao

Dano ao paciente/
doente

Auséncia de lideranca definida, auséncia de
estrutura que promova a coesao nas
equipes/equipas de trabalho







Fatores Contribuintes dos Eventos
Adversos

» Fatores individuais: comportamento, comunicacao, desempenho

> Fatores ambientais/do trabalho: capacitacdo, sobrecarga, carga
horaria

> Fatores da tarefa: protocolos

»> Fatores da equipe: comunicacgao, lideranga,supervisao

> Fatores do paciente: complexidade, fatores da personalidade,
comunicagao, extremos da vida, gravidade, comorbidades.

Vincent C,2010




Modelo explicativo de la cadena causal de un efecto adverso

mantenimiento de
instalaciones

Condiciones Barrerasy
Fallos latentes de wrahajo Fallos activos delonsas
(Actos no seguros]
Sobrecarga de
trabajo
Cohesiony
comunicacion - Omisién
del equipo
de trabajo Distracciones
Decisiones de Factores de los Errores
organizacion y (lgg:x:gg&?‘ ‘
gestion insuficiente) Fallos de
atencion
‘ Indefinicion ‘ . w
de tareas Incumplimiento
de
Recursos procedimientos
Fuente: Adaptado de Reason JJ. obsoletos
Incorrecto

Fuente: Vincent C, Taylor-Adams S, Stanhope N. Framework for analysing risk and safety in clinical medicine
BMJ 1998;316:1156 (modif.)



Somente 5% dos Eventos Adversos

que se produzem sao notificados
Castiella, J

Caracteristicas
do paciente

\




Histérico da Segurancga
1700 AC: Coédigo de Hamurabi — Resposta punitiva
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Hipocrates, 377 a.C - 460 a.C

“Primum non nocere”

lgnaz Sommeweiss, 1857
“A partir de hoje, 15 de maio de 1847, todo estudante ou médico é

obrigado, antes de entrar nas salas da clinica obstétrica, a lavar as
maos com uma solugéo de dcido clorico, na bacia colocada na
entrada. Esta disposigcdo vigorard para todos, sem excegGo”.

A mortalidade, que chegou aos 18,27% em abiril, caiu, a partir de
junho daquele ano, para a média de 3,04%.

Florence Nightingale, 1863

“Pode parecer talvez estranho um principio enumerar como primeiro dever

de um hospital nédo causar dano ao paciente”
“Os defeitos dos hospitais residiam: na ventilagdo, na iluminagéo e na

Superlotagdo”
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Ernest Codman, 1869 - 1940

Teoria dos Resultados finais

“Cada hospital deveria sequir a cada paciente durante

um tempo suficiente para estabelecer se o tratamento

fol exitoso ou nao. E se nao, porque ? com a visao de prevenir
erros semelhantes no futuro’.

1911 -1916: estudou 337 altas e encontrou 123 erros na assisténcia.

Classificacao dos erros: erros devido a falta de conhecimento;
Erros devido ao julgamento cirdrgico; erros devido a falta de
equipamentos e erros de diagnostico.



Avedis Donabedian, 1919 - 2000

O pai da Qualidade em Saude
Definiu o conceito de Qualidade Assistencial — Atributos
Avaliacdao em Saude: Estrutura, Processo e Resultado

Lucien Leape,

O pai do movimento moderno da Seguranca
Publicou “Error in Medicine”, 1994 e To Erris Human, 1999
“As pessoas ndo sdo mas, os sistemas € que séo ruins”
“Um dos mais frustrantes aspectos da seguranca do paciente
é a aparente inabilidade dos sistemas de saude aprenderem
com seus erros”

James Reason
Modelo explicativo da ocorréncia dos eventos adversos (queijo suico)
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Historico - Movimento da Seguranca

» 1999- To Error is Human — Relatorio do IOM (inicia 0 moderno movimento
de seguranga do paciente)

» 2000 — National Health Service (NHS), do Reino Unido, langa outro
relatorio, An Organisation with a Memory

> 2002: Resolucdo da 55" Assembléia Mundial da Saude - OMS

» 2004: Lancamento da Alianca Mundial para Seguranca do
Paciente/Doente - OMS

» 2005: Lancamento do Primeiro Desafio Global de Seguranga do
Paciente/Doente (Higienizacao/Lavagem das Maos)



Alianca Mundial Para A Seguranca do
Paciente Desafios Globais OMS

» 2005 - Prevenindo Infecgdes: Higienizacao/Lavagem das
Maos

» 2007 - Cirurgia Segura Salva Vidas

» 2010 - Resisténcia Microbiana



Iniciativas no Brasil

» Comissoes de Controle de Infeccao Hospitalar;

» Rede de Hospitais Sentinela;

» Programa Nacional de Avaliagado em Saude;

» Rede Nacional de Investigacao de Surtos;

» Rede de Melhoramento da Resisténcia Microbiana;
» COREN: 10 Passos para a Seguranca do Paciente;

» Portaria do MS 529 de 01/04/2013: Programa Nacional de
Seguranca do Paciente
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To err is human:
building a safer health system

10.L32 [ HUMAN _ (10M, 1999)

BUILDING A SAFER HEALTH SYSTEM

INSTITUTE OF MEDICINE

OF THE NATIONAL ACADEMIES

rgutierrez@jccm.es
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4.Evaluarel
impacto |

3. Identificar 2. Comprender
soluciones 1as causas

Estudios de incidencia

ESTUDIO AUTOR, ANO PERSPECTIVA | PACIENTES | % EA | % Evitables

EE.UU. (C) Schimel 1964 Calidad 1014 23,6 -

EE.UU. (NY) Brenann 1984 Médico legal 30195 3,7 27,6
EE.UU. Andrews 1989 Calidad 1047 45,8 -
EE.UU. (Uy C) Thomas 1992 Médico Legal 14564 2,9 27,4/32,6
Australia Wilson 1992 Calidad 14179 16,6 51,2
Nueva Zelanda Davis 1998 Calidad 6579 11,3 37
Reino Unido Vincent 1999 Calidad 1014 10,8 48
Reino Unido Healey 2000-01 Calidad 4743 31,5 48,6
Dinamarca Shioler 2002 Calidad 1097 9 40,4
Canada Baker 2002 Calidad 3720 7,5 41,6
Canada Foster 2002 Calidad 502 12,7 38
Canada Ross 2004 Calidad 3745 7,5 36,9
Francia Michel 2005 Calidad 8754 51 35

Espafa Aranaz 2005 Calidad 5624 9,3 46
Holanda Zegers 2009 Calidad 8400 57 40
Suecia Soop 2009 Calidad 1967 12,3 70
Tunez Letaief, 2010 Calidad 602 10 60

Brasil Mendes, 2009 Calidad 1103 7,6 66,7
(N ENE LN IS Aranaz, 2011 Calidad 11379 10,5 60

* Estudio de Prevalencia



O Cenario da Inseguranca

Institute of Medicine (IOM) estima que 44.000 a 98.000 pessoas
morram a cada ano devido a erros no processo assistencial;

Nos EUA os erros na assisténcia a saude matam mais do que
acidentes de transito, AIDS ou Neoplasia de Mama;

82, Causa de obito

To err is human IOM, 1999



O Cenario da Inseguranca

» A maioria dos erros médicos (80%) nao sao resultados de uma conduta
pessoal e sim do mal funcionamento do sistema.

(Martinez,2001); (IHI, 2006)

» Em paises desenvolvidos, se estima que um de cada 10 pacientes
hospitalizados sofre danos derivados da atencdo recebida, sendo que
metade deles seria evitavel; To err is Human: Building a Safer Health
System (1999)

> Custo anual dos eventos adversos evitaveis = US$ 17 a 29 bilhdes

To err is Human: Building a Safer Health System (1999)



O Cenario da Inseguranca

Eventos adversos em UTls:

» Mais de 20% dos pacientes admitidos em UTls sofrem eventos
adversos;

» 45% seriam evitaveis:

» Mais de 90% ocorreram durante cuidados de rotina e ndo nas
admissOes ou emergéncias;

> Custo anual nos EUA de US$ 7 bilhdes

Rothschild J M et al. Crit Care Med 2005, 33 (8): 1694-1700



O Cenario da Inseguranca

40 cirurgias sao realizadas no paciente ou sitio errado nos EUA a cada semana

(www.careaboutyourcare.org)

21% dos cirurgides de mao nos EUA admitiram ter operado no sitio errado pelo menos

uma vez (Meinberg et al., 2003)

Aproximadamente 30% das intervencdes médicas sdo desnecessarias ou inadequadas
(CHC, 2008);

Mais de 50% dos pacientes com Hipertensdo, Diabetes, Insuf. Cardiaca, Asma,
dislipidemia, fumantes, depresséo sao tratados inadequadamente;

FADC- Seguridad del paciente,
Barcelona, 2014



http://www.careaboutyourcare.org/
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http://www.careaboutyourcare.org/
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O Cenario da Inseguranca

> Infeccdes associadas a atencdo chega a 25%;

» Estima que por ano, dois milhdes de pacientes adquirem infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude ( CDC);

» Estima-se que nos EUA, ocorrem 250.000 bacteremias nosocomiais
ao ano associadas com cateter, com uma mortalidade atribuivel de
30.000 a 60.000 pacientes/ano (CDC);

» Atodo momento, 1.4 milhoes de pessoas em todo o planeta sofrem
de infecgOes relacionadas a assisténcia; (OMS)




O Cenario da Insegurancga
Erros de Medicacao

» Principal causa de eventos adversos em hospitais nos paises
desenvolvidos

» Cerca de 1em cada 10 pacientes sofrem evento adverso
> Prescricdo: 56%
» Administracao: 34%
» Transcricao: 6%
» Dispensacao: 4%
» Cercade 1/3 € evitavel (EUA)

» Um erro de medicagao por paciente por dia: A maioria nao resulta em
dano

Bates David, 2012
FADC,2014



Tipos de Erros na Pratica Medica

» Superutilizagao: excesso de provas diagndsticas ou terapia.
EX: uso de antibidticos em infec¢ao viral;

» Subutilizagdo: auséncia de procedimentos, técnicas de
prevencao e exames com comprovacao cientifica. Ex: Aspirina
em doses baixas para o IAM;

» Uso Inadequado: utilizacdo de procedimentos indicados mas
realizados de maneira errada.




Eventos adversos em Pronto-Socorro

» O maior indice de erros com consequéncias graves € encontrado nos
Pronto-Socorros;

> Os Pronto-Socorros sdo a fonte de mais da metade dos casos de eventos
sentinela que resultaram em morte ou lesao permanente;

Joint Commission on Accreditation

» 1 erro a cada 5 pacientes atendidos (Fordyce,2003, citado por GalloTti R)

> 66% tem mais de 3 fatores associados e 92% tem no minimo 2 fatores



Fatores mais comuns de
Eventos- Sentinela nos Pronto-Socorros

» Escassez de pessoal
» Falta de especialistas disponiveis
» Superlotacgao

Joint Commision, 2002



Causas de Eventos Sentinela

Veamos ahora las principales causas de eventos centinela (2) identificadas con mayor frecuencia
en el siguiente grafico:

Comunicacion

Orientacion /Formacion

Evaluacion del paciente

Dotacion del personal
Disponibilidad de informacion
Aptitudes

Cumplimento de los procedimientos
Seguridad del entorno

Liderazgo

Continuidad de la Atencion
Planificacion de la Atencion

Cultura de la Organizacion |

0 10 20 30 40 50 60 70 80 9% 100
FADC, Curso, 2014



Hospital overcrowding: a threat to patient safety?

Managing access block involves reducing hospital demand and optimising bed capacity

The association between hospital overcrowding and
mortality among patients admitted via
Western Australian emergency departments

Peter C Sprivulis, Julie-Ann Da Silva, lan G Jacobs, Amanda RL Frazer and George A Jelinek



Conclusoes - Artigos

Sprivulis e al, e Richardson, usando métodos diferentes,
mostraram uma forte associagcdo entre superlotacdo e aumento da
taxa de mortalidade;

Um hospital superlotado deve ser considerado um hospital sem
seguranca;

Os profissionais de saude ndo devem prover servicos em um
ambiente potencialmente perigoso para a seguranca dos
pacientes;

Governos e comunidade devem decidir se querem um bom
gerenciamento, com recursos adequados para a demanda ou
arriscar-se com o sistema presente
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Superiotacio em Emergéncia: um dilema Etico-
Gerencial - 2013
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Superlotacao em Emergéncia: um dilema
Etico-Gerencial
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Profissional de Saude: A Segunda Vitima

L\jac

Uma estudante de 12 anos, moradora do <=S¢and, zona norte, morreu anteontem

apos de
Soro idio
culpc

A au e
hidra e
pediz e
perd 0,

Evento Adverso Grave, Catastofrico



Evolugao da Cultura de Seguranca

» Cultura Médica Tradicional= Acusar, Culpar e Criticar
» (“ABC” = Acuse, Blame and Criticize)

!

» Cultura de Seguranca = N&o culpar, Analisar os Processos, Identificar
como melhorar e evitar

!

» Cultura Justa = Cultura de Seguranca + Puni¢ado quando a conduta for
intencional, comportamento descuidado e n&o justificado, violagao
deliberada de regras




Um Conceito em Transformacao

#1:

Nao faz sentido punir as pessoas por cometerem erros.

#2:

Vocé pode reduzir os erros por meio de melhorias no sistema.

Bates David,2012



Cultura de Seguranca

E o produto de valores, atitudes, competéncias e padrdes de
comportamento individuais e de grupo, os quais determinam o
compromisso, o estilo e a proficiéncia da gestao de uma organizacao
saudavel e segura. Organizacdes com uma cultura de seguranca positiva
caracterizam-se por uma comunicagao fundada na confianca mutua,
através da percepcao comum da importancia da seguranca e do

reconhecimento da eficacia das medidas preventivas .

Health and Safety Comission, 1993, Reino Unido



Cultura de Seguranca

Barreiras
Pacientes Falta de comunicacéao, de
conhecimento e de envolvimento
Profissionais Medo da punicdo
Gestores Falta de transparéncia (imagem

negativa da gestao contrariando
Interesses individuais, indicagao)

Politicos Falta de transparéncia (midia
negativa da politica de saude,
contrariando interesses individuais)



A Transparéncia é uma pré condigdo para a seguranga. E
provavelmente o mais importante atributo da cultura de
seguranca.

Transparéncia nao é um imperativo técnico e sim um
imperativo moral.

Lucien Leape, Qual Saf.health Care 2009



A Seguranca do Paciente como uma
Disciplina

> Meta: Reduzir os eventos adversos associados com os cuidados a saude

> Objetivos: estudo dos eventos adversos derivados da assisténcia mediante
sua deteccao e analise, com o objetivo final de desenhar estratégias para
sua prevencgao, gerando uma cultura de preocupacao pela seguranca, ja
que esta € provavelmente a dimensdo mais importante da qualidade
assistencial.

A.Muind Miguez et al
Seguridad del Paciente, AN.MED INTERNA (Madrid), 2007



Identificar
el riesgo

Analizar el
riesgo

Evaluar
resultados

Definir
opciones

Tomar
decisiones




A Gestao de Seguranca do Paciente

» ldentificacao: sistemas de notificacao

» Avaliacao- Analise: frequencia, gravidade, custos;

» Proativa (prevencao): AMFE- analise de modos de
falhas e efeitos

» Reativa: analise de causa-raiz — descreve o problema e
desenha um plano de agao
» Tratamento: conjunto de agdes para prevenir 0
risco ou reduzi-lo

A.Muinb Miguez et al
Seguridad del Paciente, AN.MED INTERNA (Madrid), 2007




Tratamento - Estratégias



Metas Internacionais para a Seguranca do
Paciente

YV V V VYV V

A\

Identificacdo correta do paciente

Melhorar a comunicagao efetiva

Melhorar a seguranca dos medicamentos de alta vigilancia
Reduzir o risco de infecgdes associadas ao cuidado

Assegurar cirurgia com local de intervencao correto,
procedimento correto e paciente correto

Reduzir o risco de lesdes decorrentes de queda




Tecnologia Custo-efetiva

Medicamento ou equipamento capaz de reduzir
em 36% as complicacoes em cirurgia e 47% a
mortalidade qual seria o comportamento dos

meédicos, gestores e industria farmacéutica?



Cirurgia e Anestesia Seguras

Estima-se que a cada ano sejam
realizados no mundo cerca de 230
milhdes de procedimentos
cirurgicos de maior complexidade.

Esses procedimentos podem
resultar em mortes e outras
complicacodes.

Dentre intervencdes possiveis, a
lista de verificacao de seguranca
cirurgica tem sido um recurso
importante para reducao do risco.

Antes Depois
Taxa de o o
mortalidade 1,5% 0,8%
[ 11,0% | 7.0%

complicacoes

The New England Journal of Medicine, Jan, 2009




A Seguranca Baseada na Evidéncia

Acoes Evento Reducao
Prescri¢ao Erros 81%
informatizada

Protocolos para Inf. por cateter 92%
prevencao de ICS

Antibioticoprofilaxia Infeccao ferida cirurgica 93 %
Time Resposta Rapida PCR 15 %
Protocolo para VPM Pneumonia 62 %

Leape, Berwick, Jama, 2005
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A Seguranca Baseada na Evidéncia
Praticas Fortemente Encorajadas

Checlists pré-operatorio para prevenir eventos operatorios e pos-operatorio;

“Bundles” com checklist para prevenir infec¢des de corrente sanguinea associadas
a cateter venoso central;

“Bundles” com checklist para prevenir infeccdes associadas a ventilagdo mecanica
(elevagéo da cabeceira, higiene oral com clorexedine, aspiracdo subglética tubo
endotraqueal);

Intervencdes para reduzir infecgdes urinarias associadas a cateter;

Higiene das maos;

Evitar abreviagOes perigosas;

Intervencgdes para reduzir Ulcera de pressao

Barreiras de precaucéo para reduzir o risco de infecgdes associadas ao cuidado;
Ultrassom em tempo real na colocagé@o de acesso central;

Profilaxia do tromboembolismo venoso

AHRQ
Ann Intern Med 2013; 158:-365- 368
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A Seguranca Baseada na Evidéncia
Encorajadas

Intervencdes para reduzir quedas;

Farmacéutico clinico para reduzir eventos adversos associados a
medicacgao;

Documentacdo para estabelecer as preferéncias do paciente sobre
tratamento de suporte no final da vida;

Treinamento das equipes;

Reconciliagdo medicamentosa;

Times de resposta rapida;

Praticas para reduzir a exposi¢ao a radiagdes por estudos de imagens;
Utilizacao de procedimentos para a vigilancia do erro;

Ordens médicas computadorizadas;

Treinamento por simulagao

AHRQ
Ann Intern Med 2013; 158:-365- 368



“A adogao de um sistema de prevencgao de eventos adversos se tornou um
imperativo ético e uma necessidade da pratica médica e da atencéo a
saude. Embora tais sistemas tenham um custo significativo, mais elevado é
0 custo que deve assumir-se, por sua ocorréncia, quando estes sao
evitavels”.

MAY CHOMALI, 2006



A Seguranc¢a do Paciente: responsabilidade

compartilhada
Macrogest50 Compromisso com a sociedade,
recursos, estratégias
Mesogest5 o) Lideranga, centros seguros, tecnologia

segura, integracao da seguran¢a com a
estratégia do hospital

Profissionais Formacao e competéncias, praticas
seguras e baseadas em evidéncias,

cumprimento das normas

Pacientes Participacao na tomada de decisoes,
informacao

Castiella J



A Segurancga do Paciente esta nas maos de todos
que compartilham este planeta

Figura: Adaptada - Seguridad del Paciente: apresentacao
Domenech G



“Faca aos outros o que gostaria que
fizessem a vocé”

Confucio (451 a.C — 479 a.C)



