Seguranga do paciente
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Qualidade na assistencia a saude

Grau em que servigos de
salde para individuos e
populagoes melhoram a
probabilidade de
ocorréncia de resultados
desejados e consistentes
com o conhecimento

profissional corrente
(IOM, 1990)




Dimensoes da Qualidade
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Olhando pelo lado da ma qualidade

Hipocrates - Primum Non Nocere




Abordagem do erro - James Reason

Pessoal - busca-se identificar a existéncia de
negligéncia, desatencdo, descuido, falta de

conhecimento, de experiéncia, desmotivagdo (names,
blames, shames)

~ . SEARCH INSIDE!™
Tendencia de esconder o erro

Sistémica

falhas latentes (exdgenas)
falhas ativas (enddgenas).
Slips/Mistake - A¢do/Omissdo




Swiss Cheese Model (Reason)

Some holes dus
to active failures

HAZARDS

Other holes due
to latent conditions

SUCCESSIVE LAYERS OF DEFENSES

HAZARDS

Some holes due
to active: falures

Other holes due
to latent conditons

Accident

SUCCESSIVE LAYERE OF DEFENSES




Definicdo de Evento Adverso

Lesdo ou dano ndo intencional que resulta em incapacidade
ou disfungdo, tempordria ou permanente, e/ou
prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como
conseqiiéncia do cuidado de sadde prestado.




Evento
Adversq

1 - Nenhuma histoéria de alergia @
penicilina e foi dada e o paciente
teve grave reagdo alérgica

3- A historia clinica com alergia
a penicilina, mas foi dada e o
paciente teve reagdo alérgica

2- Penicilina dada na dose de 500mg,
ao invés dos 250 mg prescritos.
O paciente nada sofreu.




Patient Safety Iceberg (Boxwala et al., 2004)

Reported preventable adverse avents

/ \-I—Erru:ars with little potential for harm

Figure 1. The patient safety iceberg. Reported adverse
events form the tip of the iceberg. However, a large volume of
adverse events and an even larger volume of unreported
near-miss incidents lie hidden underneath the surface. Many
other adverse events, not preventable given what we know
today, also occur.




Eventos sentinela

Ocorréncia inesperada
envolvendo morte, lesdo ou risco
fisico ou psicoldgico. O evento é
chamado sentinela porque envia
um sinal que requer atengdo
imediata. (JCI).
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Hospital sentinela
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Projeto desenvolvido pela
Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), com o
objetivo de ampliar e sistematizar a vigilancia sobre produtos de
salde e assim promover melhores servigos e condigdes de trabalho.

O projeto esta implantado nos principais hospitais do pais, que formam
uma rede integrada, atuando em trés grandes dreas

e
Os hospitais-sentinela acompanham o desempenho e eficdcia de
medicamentos, equipamentos, artigos de uso médico, sangue e seus
derivados. Possiveis efeitos adversos detectados, prejudiciais a sadde
dos pacientes e/ou dos profissionais, serdo notificados a ANVISA




Revisdo dos estudos de avaliagao
da ocorréncia de EAs em hospitais

Estudos baseados na revisdo retrospectiva de
prontudrios que avaliaram a ocorréncia de EAs no

conjunto das agoes dos hospitais.

Jornal Brasileiro de Epidemiologia. 2005; 8(4): 393-406 - Walter Mendes,
Cldudia Travassos, Mdnica Martins e José Carvalho Noronha.

A service of the National Library of Medicine
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Incidéncia e Negligéncia
(estudos com foco médico legal)

California 1977 4.6 -

Nova York 1984 3.7

Utah - Colorado 1992 2.9




Incidencia e evitabilidade (estudo com
- foco em melhoria de qualidade)

Austradlia 1992 16,6 51%

Nova Zelandia 1998 12,9 37%
Inglaterra 1999-2000 10.8 48%
Canada 2000 7.5 37%
Dinamarca 2001 14.5 40%
Franca 2002 9.0 27 %




Metodologia de avaliagdo de EAs

Os estudos basearam-se em revisdo refrospectiva de
prontudrios, estruturada em 2 fases:

1. Revisdo de critérios explicitos, em que o formuldrio é
preenchido por treinados

2. Revisdo de critérios implicitos estruturados
preenchido por treinados

Cg




Amostra

Foi selecionada uma amostra aleatéria simples de pacientes internados em
3 hospitais publicos, gerais e de ensino do estado do Rio de Janeiro, no ano
2003.

Os hospitais foram escolhidos pela sua voluntariedade, disponibilidade e o
nivel de completude de seus prontudrios

Foram excluidos da amostra:
<18 anos,

<24 horas de permanéncia,
casos psiquidatricos

Foram incluidos na amostra:
Os casos obstétricos




Resultados de 3 hospitais

Houve 39125 internagoes em 2003. A amostra foi de 1628 prontudrios.
A internacgdo analisada (internacgdo indice) foi a Ultima internagdo ocorrida
em 2003 (data da admissdo no hospital).

1103 e 438 (26,9 %) inelegiveis:

1,29 % por data de admissdo diferente de 2003;

17,5 % <24 horas

8,1 % <18 anos.

5.34 % de perda.




Incidéncia de EAs e a proporgdo de EAs
evitaveis

Eventos Adversos Incidéncia %(n) | IC 95% | Evitaveis %(n)
Ao menos 1 EA - todos os

casos 7,6 (84) 6,1-9,2 66,7 (56)
Ao menos 1 EA - excluidos

0s casos obstétricos 8,6 (76) 6.3-10.2 65,7 (30)




Estimativa da incidéncia e evitabilidade de
EA

Casos Casos
com pEA com EAs

n = 451 (40,9%) n= 84 (7,6%)

Estimativa de
pacientes com
EA

n=2078

Casos
com EAs
Evitaveis

n="56(66.7%)

Estimativa de
pac. com EAs
evitdveis
n=1386




Origem da ocorréncia do EA

Origem do Evento Adverso

Total de Casos (%)

Cirurgia

36,2

Procedimento médico

30,5

Diagnéstico

9,5

Obstetricia

8,6

Medicamentos

5,7

Fratura

1,9

Anestesia

1

Sistema

1

Outros

5,7

Total




Local de ocorréncia do EA

Local da ocorréncia do Evento Adverso Total de Casos (%)

Dentro do servigo de emergéncia 1
Na UTI 11,9
Na enfermaria 48 5

Na area de servigo 1

No centro cirdrgico 34,7

Na sala de parto

Na sala de procedimentos

Em outro local
Total




Comparagdo de resultados entre o estudo brasileiro,
excluidos os casos obstétricos, e o CAES.

Caracteristicas/Estudo

Brasileiro %

CAES%

Incidéncia de EAs

8,6

7,5

Proporgdo de EAs evitaveis

65,7

36,9

Origem do EA

Diagnéstico

9.5

0,5

Cirdrgico

36,2

34,1

Fraturas

1,9

2,2

Anestésico

1

1,9

Obstétrico

8,6

0,2

Procedimentos médicos

30,5

7,2

Medicamentoso

5,7

23,6

Sistema

1

3,0

EA ndo citados em outros itens

5,7

19,9

EA decorrente da agdo

66,3

42.9 (49.2)

EA decorrente da omissdo

33,7

57.1 (50.8)




O que fazer?

Ampliar a pesquisa
Criar as condigoes para o
desenvolvimento de uma

politica de seguranga do
paciente

Instrumentos de reducdo de
EAs

Participar de campanhas
internacionais




Instrumentos de reducdo de EAs

Eventos Sentinela
Root Cause Analysis

Failure Mode and Effect
Analysis (FMEA)

Protocolos clinicos

Dose unitdria de medicamentos
Prontudrio eletronico

Marcar local de cirurgia
Empowerment

Outros




Campanhas internacionais

I H I O r : A resource from the
- : Institute for Healthcare Improvemeant

. WORLD ALLIANCE
. . . fo
Joint Commission PATI_ENT SAFETY

International Center R i X
for Patient Safety 7 ..

FROTECTING

5 Million Lives Campaign
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Exemplo de metas internacionais - JCI

1. Identificar o paciente corretamente

Usar pelo menos 2 identificagdes, quando é administrado
medicamentos sangue e derivados, ou ao prover qualquer
outro tratamento ou procedimento. O nimero do leito do
paciente ndo vale como identificagdo.

2. Melhorar a Comunicagdo

Implementar um processo para ordens verbais ou por
telefone, ou relato verbal de resultados de exames.

3. Melhorar a seguranga de medicagoes

Remover eletrodlitos concentrados de unidades de pacientes m {M H ""ﬂl‘"”
(ex. cloreto de potdssio, fosfato de potdssio, cloreto de

sédio >0.9%)




4. Eliminar o local errado, paciente errado,
procedimento cirdrgico errado

Usar um checklist, incluindo antes de comecar o
procedimento cirdrgico, para assegurar o
paciente, o procedimento e o local do corpo
correto.

Usar um checklist para verificar se todos os
documentos e equipamentos necessadrios para
cirurgia estdo corretos e/ou funcionando bem
antes da cirurgia comegar

Marcar o local preciso onde serd a cirurgia.
Usar uma marcagdo clara e precisa envolvendo o
paciente nisso. No ta: Existe um protocolo
universal.

CROSSING CTHE
DUALITY CHAST




Meta 5. Reduzir o risco de
infecgcoes hospitalares.
Ter protocolos de higiene das mdos

Meta 6. Reduzir o risco de dano
ao paciente resultado de quedas.
Avaliar e reavaliar periodicamente

o risco de queda de cada paciente,
incluindo o risco potencial
associado com medicag¢do usada.
Ou eliminar os riscos identificados.







