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Historico

Século IV A.C.

Juramento de Hipdcrates.
Conceito de primun non nocere (primeiro nao lesar).

Na Roma antiga exige-se licengca e estabelece-se regulamentacao para o
exercicio profissional, além de fixar-se a proporcao de médicos necessarios para
o atendimento a populacao.

Desenvolve-se conceitos de higiene e de preservacao da saude estreitamente
relacionados com o contexto cultural, filoséfico e mistico de cada povo. Ha
registros muito antigos (expressos em gravuras, estatuas, descricoes etc), sobre:

v'Cuidados com a saude individual e coletiva;

v'Descricdo de morbidades e suas provaveis causas;

v'Possiveis terapéuticas a serem empregadas;

v'Além das transformacgdes do meio ambiente para a protecao contra os agravos
existentes.



Historico

Século XIX e Florence Nightingale

Progressivamente percebe-se a necessidade de estabelecer paradigmas adequados de
qualidade, eficiéncia e eficacia, deixando de apenas avaliar o ato da atencdo a saude
para incorporar a analise, o seguimento, os resultados, procurando estabelecer os
possiveis nexos causais com evolucdes insatisfatorias.

Os primeiros modelos direcionados a gestao da qualidade da assisténcia médica
iniciam em 1855 durante a Guerra da Criméia com Florence Nightingale (1820-
1910), que desenvolve métodos de coleta de dados, registros de arquivamento,
além de medidas de higiene relacionadas a todo processo de atencao aos feridos
de guerra. (Primeira relacdo com acreditacao de hospitais). A consequéncia de seu
sistema € a melhora da qualidade de atendimento e a diminuicao da mortalidade,
com a tentativa de estabelecer modelos de atendimento.
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Linha do Tempo - Brasil

Qualidade do Cuidado e Seguranca do Paciente

Acreditacdao  Auditoria Garantia de Qualidade = Melhoria dos Seguranca do
Hospitalar Médica Qualidade Total processos Paciente
(Revisao Gestao
de Casos)
1950 1960-1970 1980 1990 2000

* Auditoria Médica (fraude e adesdo as * Criada a Comissao Nacional de Qualidade e

normas de certificacdo) Produtividade em Satde (1994) no contexto
do Programa Brasileiro de Qualidade e

« Normas para licenciamento de Unidades ~ Produtividade

de Saude . . . .
* Diretrizes da Estratégia de Garantia de

Qualidade

* Normas federais para controle de « Indicadores de resultados

infeccdo * Estabelecimento de um Programa
Nacional de Acreditacdo
* Normas e padrdes de pratica « Enfase na Qualidade Total e Melhoria Préximo slide
estabelecidas por Sociedades Médicas* Continua da Qualidade
* Estabelecimento de Diretrizes Clinicas —

por Sociedades Médicas
* Controle comunitario*

* Prémio Nacional de Qualidade
* Acreditacio — ONA

* Programa Nacional de Controle de
Infeccao Hospitalar - ANVISA



Linha do Tempo — Brasil (cont.)

Melhoria
dos
Processos

Qualidade do Cuidado e Seguranca do Paciente

Seguranca do Paciente

—

1990-1999

Slide anterior

G

2000-2009

* HumanizaSUS

* Rede Sentinela/Notivisa- ANVISA -
seguranca de produtos e fomento ao
uso racional de medicamentos

* Politica Nacional de Sangue e
Hemoderivados — MS

* Programa Nacional de Avaliagao dos
Servigos de Satide — PNASS/MS

* Adesao as iniciativas da OMS -
“Higienizag¢ao das Maos” e “Cirurgia

Segura Salva Vidas” ANVISA/MS

* PROQUALIS

2010-2013

* IDSUS — indice de Desempenho do Sistema Unico de
Saude

* Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Ateng¢ao Basica" - PMAQ - AB (MS)

* Qualisus Rede (MS)

* Portal Saiide Baseada em Evidéncias (MS)
* Rede Cegonha (MS)

* SOS Emergéncias (MS)

* Qualiss (divulgacao e indicadores) — ANS

* Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)-
MS - Portaria n 529 1/4/2013(MS)



Definigoes

“Acreditar significa dar crédito, crer, ter como
verdadeiro, dar ou estabelecer crédito.”
(Dicionario Aurélio)

“Acreditacao € um sistema de avaliacao externa para
verificar o cumprimento de padrdes pré estabelecidos
por determinadas organizacoes “

(Scrivens, 1995)



Definicoes

“Um sistema de avaliacao e certificacdo da qualidade de servicos de saude,
voluntario, periodico e reservado. Nas experiéncias, brasileira e internacional,
€& uma ac¢ao coordenada por uma organizagao ou agéncia nao governamental
encarregada do desenvolvimento e implantacao da sua metodologia. Em seus
principios tem um carater eminentemente educativo, voltado para a melhoria
continua, sem finalidade de fiscalizacdao ou controle oficial, ndao devendo ser

confundido com os procedimentos de licenciamento e agoes tipicas de
Estado.”

(ONA)
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Certificacdo/Acreditacdo: ;

e Metodologia de carater voluntario,
baseada no estabelecimento de
padroes e agoes sistematizadas, que
visa objetivamente implantar e
sustentar a Qualidade e Seguranca
no cuidado prestado ao paciente.



Os Principios de Qualidade
e Seguranca incluem 6 Dimensoes

Assisténcia Focada no Paciente

eProver assisténcia que atenda e respeite as preferéncias, necessidades e valores dos pacientes.

Prover Assisténcia no Tempo Adequado

eReduzir esperas e atrasos, por vezes prejudiciais, aqueles que recebem e prestam os cuidados.

e Evitar desperdicios e mau uso de suprimentos, equipamentos, idéias e energia.

Equidade

eRespeito a igualdade de direito de cada um. Prover assisténcia cuja qualidade ndo varie em fungao de caracteristicas
pessoais, tais como: género, etnia, condi¢des sdcio-econdmicas ou localizagdo geografica.

Efetividade

* Prover servicos adequados aqueles que deles se beneficiardo; Uso responsavel dos recursos — evitar uso excessivo ou
insuficiente.

Seguranca do Paciente

e Evitar que a assisténcia prestada resulte em dano ao paciente.

Donald Berwick - Croosing the Quality Chasm— IOM. 2002



Sustentabilidade através da
Qualidade

N &

Sustentabilidade Qualidade




Por Que Adotar um Programa de Qualidade e
Seguranca na Instituicao Hospitalar?

Principais Problemas

e Déficits financeiros

e Falta de recursos

® Erros médicos e mortes
evitaveis

e Infeccao hospitalar

e |Ineficiéncia

e Emergéncia superlotada
e Falta de leitos

e Centro cirurgico com e
hiper e subutilizacao

e Laboratdrio lento e com
taxa de erros inaceitaveis
e Gargalo no fluxo dos
pacientes

Pontos criticos

* Processos de risco

e Responsabilidades nao
claras

e Varias equipes cuidando
de um mesmo paciente

® Problemas comunicacao
e Pacientes internados em
qgualquer unidade
independente da patologia
e Falta constante de vagas
e Média do prazo de
permanéncia elevada

® Processos nao integrados
que geram atrasos

e Variabilidade dos mesmos
procedimentos

Consequéncias da
Nao Qualidade

e Custos mais elevados

e Eventos adversos

e Retrabalho

* Insumos nao adequados
e Acidentes de trabalho

e Acidentes ambientais
Insatisfacdao do cliente
e Imagem comprometida
e Penalidades por
descumprimento de leis e
regulamentos



Por Que Adotar uma Acreditacao ou
Certificacao no Programa de Qualidade?

Qualquer que seja a metodologia ou programa adotado, deve-se considerar a necessidade de
haver um programa interno de melhoria continua na organizacgao.

Qualquer metodologia ou programa adotado possuira vantagens em sua implementacao
guando é consequéncia da diretriz estratégica da instituicao e quando ha envolvimento
direto da alta liderancga.




Acreditacao Hospitalar

O que diferencia os programas é
a forma como avaliam as
organizacgoes. A estrutura dos

padrdes expressa nos manuais
de acreditagao ou certificagao
sinaliza este foco.

O processo de acreditacdao tem a
finalidade de criar uma cultura
de seguranca e qualidade dentro
de uma organizagao que
continuamente se esforga para
melhorar processos de cuidado
a0 paciente.

Os critérios cobrem uma gama
de itens, que envolve infra-
estrutura do ambiente
assistencial, direitos e deveres
dos pacientes, tratamento e
prontudrio do paciente,
manutencdo dos equipamentos,
treinamento dos profissionais,
gerenciamento de catastrofes e
controle de infecgao hospitalar.



Acreditacao, Certificacao e Critérios
para a Selecao

Nenhum programa é melhor do que outro.

Todos os programas envolvem custos (diretos e indiretos)

A indicacao do melhor modelo a ser seguido deve considerar

alguns aspectos:

e Missao, valores e diretrizes estratégicas da organizacgao

e Escopo: implementag¢ao local (em um servico) ou institucional (em toda a
organizacao);

e Maturidade: nivel de compreensao e organiza¢ao da empresa sobre conceitos
e processos voltados para a qualidade;

e Tempo: previsto ou desejado para a implementacao e resultados;

e Recurso financeiro: previsao orcamentaria compativel com o tempo desejado;

e Recurso humano: disponibilidade de pessoas para trabalhar na revisao e
constru¢cao de novos processos.

* Integragdo de processos
e Foco em seguranga




Porque Certificar?

Visibilidade no Mercado
Global e Benckmarking

Maior seguranca para
pratica profissional e
cuidado dos pacientes

Melhoria no
atendimento e
transparéncia nas
relagoes

Servigos prestados de
maneira confiavel, a
partir de um padrao

previsivel e homogéneo

Otimizacao dos
processos com
colaboracgdo/integracgao
entre profissionais e
areas

Caminho para a
Melhoria continua........




Acreditagoes e certificacoes
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Tipos de
certificacao

Internacional




Fatores de Sucesso

N\

Participacao efetiva das Liderangas da Instituicao no desenvolvimento
do programa;

\

Adequacgao dos objetivos do programa de melhoria com a missao
e valores institucionais;

Comprometimento das Liderangas com os objetivos do programa e
na motiva¢ao e mobilizacao de suas equipes de trabalho; e

/

Adocao efetiva de indicadores de desempenho clinicos e
administrativos.




Diretrizes

Sensibilizacao Institucional

Leitura e Interpretacio/Compreensao do Manual de Padroes

Construcao do Grupo Facilitador/Times

Visita Diagnostica




Desafios

- Elaboracao e Implantacao dos Planos e Politicas Institucionais

- Pesquisa Satisfacao Cliente Interno / Cultura da Seguranca

- Implantacao plena do Consentimento Informado

- Implantacao da Lista de Direitos e Deveres do Paciente
- Unificacdao, Adequacao e Confidencialidade das Informacoes dos Prontuarios
- Avaliacao de Terceiros
- Padronizacao do Monitoramento dos Indicadores
« Envolvimento Corpo Clinico
- disseminacao/sensibilizacao
- avaliacao de desempenho

- registro no prontuario (completitude)



Rumo a Certificacao

» Escolha da Certificacao
* Processo de Sensibilizacéo
« Diagnostico situacional
* Elaboracao do Planejamento para certificacao

Diretor
Superintendentes
Gerentes

=
A

Gerentes

* Elaboracao e implantagcdo dos Plano de Acao
* Envolvimento das areas
 Elaboragdo dos Documentos e Indicadores
* Auditoria Interna
* Treinamentos Institucionais

Coordenadores

» Treinamentos Institucionais
* Envolvimento de todos os colaboradores
* Auditoria Simulada
* Planos de Acéo

Operacgao




Fundamentos - ONA

Fundamentos da Gestao em Saude

VISAO SISTEMICA LIDERANCA ORIENTAGAO POR
PROCESSOS
- - - . ‘%ﬁi‘\*
v O \ : &
? jl1h ‘-‘-r . f# \ !h?‘ ] il
S N
DESENVOLVIMENTO FOCO NO PACIENTE FOCO NA
DE PESSOAS SEGURANGA

-~ g

RESPONSABILIDADE CULTURA DA MELHORIA ONA
SOCIOAMBIENTAL INOVACAO CONTINUA




Fundamentos - ONA

Principios dos Niveis

Nivel 3 — Exceléncia
em Gestao

NWEI 2 — Gestao
Integrada

. Nivel 1 - Seguranca J—
ONA _




Fundamentos - ONA

o "% Acreditado
- " Para instituicdes que atendem aos critérios de seguranca do
W ) paciente em todas as areas de atividade, incluindo aspectos
estruturais e assistenciais.
” Valido por dois anos.
S0, Acreditado Pleno

of L Para instituicOes que, alem de atender aos critérios de seguranga,




Fundamentos - ONA

- Atencdo ao Abastecimenio
Gestdo e - Diagnostico e -
: paciente ® Apoio técnico e apoio
e s - , i




Fundamentos - ONA

Subsecoes do Manual

| ﬁ“ MA 1/1 Lideranca
f

- MA 1/2 Gestio de
Pessoas
~y. MA 1/3 Gestio
- / 1 Administrativa

MA 1/4 Gestio de

D

Suprimentos

: N B - - | MA 1/5 Gestlo da
— . 1 ‘4 Seguranda Patrimonial
i MA 1/6 Gestdo da
MA 1-GESTAOE LIDERANCA Estrutura Fisico-
Funcional

ONA



Fundamentos - ONA

INTERNAGAO

Processos voltados para a prestacdo de atendimento a pacientes gque necessitam de assisténcia com
permanéncia na instituicio ou no domicilio, programada ou n3o, sistematizados de acordo com o grau de
complexidade e especializacdo da organizacao.

Aplicagao Obrigatoria para as Organizagoes: Hospitalares; de Pronto Atendimento; de Atencao Domiciliar.
Aplicacdo Obrigatdria Conforme Caracreristica das Organizagoes: de Ambulatorio.

Internagio - NIVEL 1

Assisténcia planejada, segura, integral e individualizada, com = Aceitabilidade
propostas lerapéuticas articuladas, na busca de um unico resultado = Equidade
para o paciente, = Integralidade
E
Requisitos do Padrdo

* Profissionais com compeléncias e capacitagao compativeis com o perfil assistencial.
* Profissionais dimensionados de acordo com a realidade da organizagao, considerando as boas praficas.

= Planeja as atividades, avaliando as condigbes operacionais e de infraestrutura, viabilizando a execugdo dos
processos de trabalho de forma segura

» Monitora @ manutengao preventiva e comreliva das instalagdes e dos equipamentos, incluindo a8 metrofogia
legal e a calibragao.
» Estabelece critérios e fluxo de atendimento a0s pacientes criticos



/| The Joint Commission

'%int Commission

Resources

%int Commission

International




Fundamentos — CBA/ICI

Yy

WV Joint Commission
International

organiZatior ARU), Ppara mell
qualidade da assisténcia a saude
internacionalmente. No Brasil a JCI esta

[ g ‘ﬂ representada pelo Consércio Brasileiro de
Acreditacao.

Consorcio Brasieiro de Acredifado




Fundamentos - JCI

Areas de desempenho

CAPITULOS -
PADROES

Y

PROPOSITOS

&
ELEMENTOS DE MENSURAGAO



Fundamentos - JCI




Fundamentos - JCI

Metas, Padroes, Propositos
e Elementos de Mensuracao

IPsSG T Icddentificar os Pacientes Corretameaente

Padrao IPSG 1

L inSstitulcSo Cessnrecive LS abond agem para meihorar a precisSo da identitficacio do paciente.
- _—

Propdasita de IPSG 1

= srros de identificacio e pSCiEn Tes QO arm OO NTer &M Pratcanen e Dol os OS5 asp-actos D diagnds oD & TratarnmeSnto.
Ok pacientes podem estar sedados, desorientados ow nao totalmente alkertas; pocdem rmmwdar de beitos, guartocs o
sstores dentroe do lospital; poden ter deficiBncias sensonals; o poderm estar sujpsitos & owrtras siteacbes que paoss3em
levar a ermros da identificacio. O propdsito desta meta & duplhc: Sm primeire lgar, igemiticar de modo oonfidwyed o
indiwidwo como sendo a pessoa para a qual se destina o serndco ou ratamento; &m seguendo iugar, assequrar o dewido
ssrvico ou tratamento dguals imdieiciuoe.

Podfticas afow procedimentos S50 gesenyahviidos ode Torma olab-orativa de meoddo 3 mMelnorar Os process:s e
Fentficac o, Sm particular os processos utilizados para s antiticar uwm pacientsS 340 Somindsorar s i Canmmantms,
SIS Ol haemooerivados, cofetar samngue o OuUtras Smastiras pars exarmees Climicss, ou 3amimistirar quaisoaurss OsFtnoes
Tratamentos ow procedimentos. As polificas e/ou procedd imenos g 3o menos duas formeas de identificagio do
padenta, Tais Como S8 noae, Ndamero de emiTicacio, data de nascmsento, wma pulissira com cOdigo oe barras, ou
cwriros tipos de ddentificacdo. O ndmers do Qusarto oWw a8 lecalizacao do paciente nao podem ser utilizaedos pars
identiticacio. As politicas &0y procsedimentos imadibcam ClaramsSnts O wso de duas formas diferentes g identifncacio
e locais distintos da instituicdo, como no ouidado ambbalatornal ou outres servicos ode atendimentc a padentes
et TIOE, GEEartarmanto oe emergéncia ou no centno cirdrgioo. A jdentificacio de pacientes ComEStoss Sem qQuahbneer
iFentificacsdo tambam estd imcluida. U processo oolaborativo & wtilizado o desansolvimanio das poditicas efou
prOCSEiMmERTo s pars Ssssgurar gus Slas ahranjam todas as situaches peossieeis o aemaTicscSo.

 Elementos de Mensuracao de IPS 1
O 1. o5 pacientes s50 identificados atrases de dois identfcadornes, mdo inclusEndo o ndemeaeno oo geearto o iocalizacso
o pacihente.
2. D5 pacientss =50 dentificados anmtes de se admrrnistrar medicamentos, sangus ou hemood srmrvados:

3. o= pacientss S50 identiTicados antes da oolats O sSangusE = O GuUtrsSs ammosiras para SESmea.
[ver Embem 80P 5. 8, ER2)
4. D pacientes =50 igentificados antes da administracio de tratamantos e da realizacac de procsdimeantos.

oo od

5. Podfticas e procedimeantos apdiam de forma comnsi stents a pratca em bodas as situagtes & i cais.
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Fundamentos - QMIENTUM

Triple Aim

Melhorar a Qualidade e Seguranca do Cuidado
Entender as necessidades da populacao atendida

Diminuir custos



Fundamentos - QMIENTUM

A organizacao e a gestao dos processos de trabalho, em especial
do trabalho em Time, constituem um dos eixos centrais da
reordenacao do método de avaliacao do Qmentum.

Diante dessa organizacao, a avaliacao tem que responder aos seguintes objetivos:

e Compreender o processo de trabalho na sua totalidade e a inter- relacao dos seus
elementos.

e |dentificar as especificidades de cada elemento do processo de trabalho e suas
implicacdes praticas.

* Perceber o funcionamento do processo de trabalho numa perspectiva dinamica e
reiterativa.

e Compreender a importancia da avaliacdao constante no processo de trabalho.



Fundamentos - QMIENTUM

Ouro: Trata de estruturas e processos basicos ligados
aos elementos fundamentais da seguranca e da melhoria
da qualidade.

Platina: mantém e desenvolve o0s elementos




ANS publica normas para reajustes de contratos entre
‘'operadoras e hospitais acreditados

A Agencla Nacional de Salde Suplementar (ANS) publicou nesta segunda-feira (07) normas para reajustes a
serem aplicados aos contratos firmados entre operadoras de planos de salde & hospitais. A base de calculo
definida & o Indice Nacional de Precos ao Consurnidor Amplo (I/PCA), a0 qual serd aplicado um Fator de
Qualidade, estabelecido pela ANS para se chegar ao percentual de reajuste. Defimdas peia Lei 13.003, em
dezembro de 2014, as regras valem somenite para a falha na negociagcio entre 85 empresas (pessoas
juridicas). E apenas quando ndo houver um indice previsio no contratn ou aoordo entre &s partes na livre

negociacio de reajustes,

r=e

«Am ﬁ A agéncia requiadora de
Agéncia Macional planos de satide do Brasil
Shide Supiementar | QNOS

“A lei 13003 trouxe para a ANS a obrigag@o de estabelecer um indice de reajuste para prestadores, caso a
negociacio ndo seja efetiva. O gue guersmos agora € incluir 2 guestZo da gualidade dos servicos na formacio
da rede de atendimento ao consumidor e estimutar o debate sobre sua imponéncia. ainda to pouco debatida
no nosso pals”, afimma & diretora de Desenvoivimenio Setonal, Marha Oivelra,

Para os hospitais, as normas j& valem a partir de 2016. Para este tipo de estabelecimento de sadde, o Fator de
Qualidade sera aplicado ao reajuste dos contratos da seguinte forma: 105% do IPCA para os
estabelecimentos acreditados. ou seja. com certificacio de gualidade; 1005 para hospitais ndo
acreditados, mas que participem e Cumpram critérics estabeiecidos nos projetos da Diretoria de
Desemvolvimenio Setorial (DIDES), como o Projelo Paro Adequado, em prol do pario normal na saide
suplementar e outros indicadores de gqualidade; e de 85% para unidades gue ndo atenderem nenbum desses
critérios.



Gestao de risco e analise de
eventos



Conceitos da Classificacao

Erro: por definicado sao nao intencionais, as violacoes sao
geralmente intencionais, embora raramente maliciosas (maldosas),
e podem se tornar rotina em certas circunstancias. Um erro € uma
falha em realizar uma acao de planejamento como pretendido ou
aplicacao de um planejamento ou plano incorreto, podem
manifestar-se pelo ato de fazer a coisa errada (acao) ou pela falha

em executar a acao correta (omissao), tanto no planejamento

Fl

como na fase de execucao. Y

Evento: algo que acontece ou envolve um paciente. B ._,;



Conceitos da Classificacao

Evento Sentinela: para a OMS o evento Sentinela € um incidente
inesperado envolvendo a morte ou danos fisicos e/ou psicologicos
graves, oOou o0 risco do mesmo. Ferimentos graves incluem
especificamente a perda de membro ou funcdo. A frase ou risco do
mesmo inclui qualquer variacao do processo para o qual a reincidéncia
levaria a uma chance significativa de um resultado adverso grave. Tais
eventos sao chamados de "sentinela”, porque sinalizam a necessidade de
investigacao e resposta imediata. Sentinela fala sobre a dimensao do
problema, a urgéncia de resolucao do incidente, a gravidade e

. % s A A - »
severidade do risco contido naquela circunstancia. ?;

B




Conceitos Seguranca do Paciente

= |ncidente sem Dano: € um evento que alcangou o paciente, mas
nenhum dano foi observado.

- Reacao Adversa: dano inesperado resultante de uma acao
justificada, onde o processo correto foi seguido para o contexto no
qual o evento ocorreu.

= Seguranca do Paciente: a reducao do risco de danos

desnecessarios durante a Assisténcia em Saude ao (nivel/grau)

minimo aceitavel. | Vﬂ%




Classificacao

Classificacao de incidentes e eventos (ONA)

Evento sem _ .
| dano Obito |
Evento | ' :

Evento
) adverso Dano Grave ‘

Incidente i ~ Near Miss
' Dano
Moderado

Circunstancia ) .
de risco Dano Leve ‘




Em todos os paises se multiplicam noticias
de eventos adversos



Adolescente de 12 anos morreu apos ter vaselina
injetada no lugar de soro




Um bebé de 16 dias teve a perna direita amputada apods ter sofrido
uma queimadura durante uma cirurgia




{@ World Health
¥ Organization

e Qual a importancia dos

TAXONOMY . ®

Eventos Adversos?

A importancia dos Eventos Adversos reside na
indicacao de falhas na Seguranca do Paciente,
refletindo o marcante distanciamento entre o

cuidado real e o cuidado ideal.



) P
Ao s Quanto é este
= minimo aceitavel?

O “minimo aceitavel” se refere aquilo que é
viavel diante do conhecimento atual, dos
recursos disponiveis e do contexto em que a
assisténcia foi realizada frente ao risco de nao-

tratamento ou outro tratamento.

* The Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety v1.1. Final Technical

Report and Technical Annexes, 2009. http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/en/




Incidentes — fatores sistemicos
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A ocorréncia de eventos adversos tem
impacto/impacte em diferentes niveis:

- Econdmico - aumento dos custos, variando na razao direta dos
“danos” e da quantidade dos mesmo

- Clinico - os resultados (Outcomes) em saude afastam-se do esperado,
com consequéncias diretas na qualidade dos cuidados prestados.

- Social -Tema muito valorizado pela sociedade e tratado com
sensacionalismo pela comunicagao social. Podem contribuir para a perda
de confianga nas organizagdes de saude e seus profissionais por parte dos
pacientes;



Nao ha mitigacao de EAs sem um programa
de qualidade no hospital

: |
- Um programa deve ter: |
L |

Comité de qualidade
Sistema de notificacdo de eventos sentinela
e Cultura de seguranca

» Métodos de avaliacao retrospectiva - ex: Root Cause Analysis.
e Métodos de avaliacdo prospectiva - ex: Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)

e Integracao das acOes da gestao de risco, comissao de analise de dbitos, da comissao de
prontuarios/processos clinicos, de comissdo de farmacia e terapéutica e da comissdo de
infeccdo hospitalar

e Diretrizes clinicas

e Dose unitaria de medicamentos e prescri¢cao eletronica, validacao pelo farmacéutico
® Programas de educacao do paciente — Empowerment

Outras iniciativas




Now, it is complex, effective, but potentially dangerous”. (Sir
Cyrril Chantler)

Um a cada dez pacientes que recebem cuidados assistenciais
hospitalares sofre danos ou lesdes decorrentes dos mesmos

_» EVENTOS ADVERSOS (Jha et al., 2010)




‘ Principais eventos adversos evitaveis:

—Infecgdes associadas aos
cuidados de saude
— Complicacoes cirurgicas
| elou anestésicas
— Danos decorrentes do atraso ou
falha no diagndstico/tratamento
—Ulcera por pressao
— Danos por complicacoes de
puncao venosa
— Danos devido a quedas
—Danos devido ao uso de
medicamentos

Mendes ef al., 2013



Cultura de seguranca prevalente nas OACe a
cultura dominante nas organiza¢oes de saude

ORGANIZACOES DE ALTA

ORGANIZACOES DE SAUDE
CONFIABILIDADE

Crenca em que algo pode sair _
Crenca em que tudo vai dar certo
errado
Foco sobre a confiabilidade do o _
_ Foco sobre a eficiéncia do sistema
sistema
Humildade para buscar entender e Crenca em que se sabe tudo o que

aprender o que nao se conhece se precisa saber

Comportamento que valorizao  Presenca de elevados gradientes de
trabalho em equipe hierarquia entre os profissionais

Chassin & Loeb (2011)



As 10 Prmupals Causas dos
Eventos Sentinela

A “Joint Commission” identificou as 10 principais
causas dos Eventos Sentinela notificados de |
Janeiro a Junho de 2013. 4
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EVENTOS ADVERSOS — PANORAMA GERAL

Identificacdao/
Notificacao do EA

l

Investigacao

Analise das Causas

'

Plano A¢oOes e
Acompanhamento

\4

Comunica¢ao

Disclosure

1. Culturada Seguranca
e Compromisso Lideranga
e  Ambiente Nao-punitivo
2. Sistema Notificagao:
e  Eletronico

Ferramentas Qualidade:
*DEPOSE
eBrainstorming

*Regra dos Porqués
elshikawa/Espinha Peixe

Recursos tecnoldgicos:
¢ Circuito interno de TV

¢ Registros no prontuario
¢ Laudos de exames

ePareto e Pareceres de “especialistas”
Matriz Causa Efeito e |3U.d05 técnicos

eMatriz Esforgo Impacto (equipamentos)

ePokayoke * Controles farmacia

e5W2H (dispensagdo/pyxes, farmacia
*ACR (VA, JCI, TRIPOD) clinica)

1. Corporativa

e Boletim

e  Reunides Lideres

e Treinamentos (case, cendrio)
2. Local (Areas)

e Mural

e  Reunides

e Envolve paciente/familia
e meédico titular




PDCA - EVENTOS

Estratificagao

ESTRATIFICAR O

DESVIO
Onde ocorre
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PRINCIPIOS DA NOTIFICACAO DE
EVENTOS ADVERSOS




POR QUE INVESTIGAR?

Nao causamos ou sofremos acidentes por
uma causa unica!

SO podemos evitar 0s eventos se 0s
entendermos, através de investigacao e
analise.




POR QUE INVESTIGAR?

“Porque somente uma
Investigacao bem
conduzida permitira a
identificacdo da causa raiz.”

“Nenhuma técnica de analise
de causa raiz nos levara a
bons resultados ou acoes
eficazes se a investigacao

disponivel for pobre em
detalhes ou, ainda, se for
realizada de forma subjetiva.”

-




Dispensar tempo para se obter uma “rica”
investigacao.

Identificar os “especialistas” que auxiliarao nas
respostas ao evento, principalmente os que
dominem o assunto.

Superar as barreiras da “cultura punitiva” dos
envolvidos.

Capacidade do “investigador” de moldar seu
perfil, com foco:

® NO Processo e N30 nas pessoas ou cargos;
e saber ouvir as “partes” e construir o “todo”.




Errar é humano

Falhar no
aprendizado
e
indesculpavel

Acobertar o
erro é
imperdoavel




A Analise de um Evento Adverso Grave é composta de:

» Investigacdo

» |dentificacdo e Andlise de fatores causais

» |dentificacdo de oportunidades de melhoria
» Propostas de acbes de melhoria abrangentes

» Acompanhamento dos Planos de Acao




Dicas essenciais para uma investigacao de sucesso

{\
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“Congelar a cena”;

Fazer busca documental exaustiva;

: : fual- U s Ry Ry
Entrevistar o mais cedo possivel; e,
4 = B, BA QA ...-?: {‘.JE.
Explicar objetivos: busca das causas e da prevengao; ﬂ?ilg“i AL
5 L A 5
4" 4 318
Ouvir com atencgao, principalmente a narrativa inicial; . i;i{’ﬁ'ﬂ‘ fe
by iy Va0 A £
. o ¥rg o P
Realizar perguntas objetivas; gt e

Ndo induzir as respostas;
Ndo negociar nada, como: oferecer “imunidade” em troca de informacdes;

Analisar resultado e esclarecer duvidas/contradigses.



Caso

» Paciente/doente em pds-operatoério
« Alérgico a penicilina
» Prescrito o antibiotico ticarcilina

* Quando administrado o medicamento, o paciente/doente teve uma
reacao anafilatica seguida de parada cardiaca

Ticarcilina - contra-indicado para pacientes com historia de reacdes de
hipersensibilidade a antibidticos Rlactamicos (ex: penicilinas e cefalosporinas)



Medico prescreveu uma Aparelho de fax para solicitar medicacdo

mec_jicagéo aqualo estava quebrado
paciente/doente é alergico

Enfermeira utilizou a
medicacao
de outro paciente/doente

Paciente/doente morre

Dimensionamento Sistema de tubo
inadequado da pneumatico
enfermagem na UT] estava quebrado

77



No diagrama de causa e efeito as causas podem ser
agrupadas em diferentes categorias, tais como, pessoas, ambiente,
equipamentos, € outros. Ou da forma como cada institui¢ao

determinar.
Grupo de causas

Metodo Maquina Medida

Efeito

Meio ambiente Mao-de-abra Material



Pessoas infeligentes aprendem com o proprio ermo,

Pessoas sabias aprendem com o emro dos oulros




