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Introducao

Ao longo dos dultimos 10 anos, um
enorme volume de dados sobre erros
no cuidado de saude e danos causados
aos pacientes foi coletado, ocorreram
muitos casos tragicos de falhas no
cuidado de saude e notou-se uma
crescente  produgdo de relatdrios
governamentais e profissionais
importantes que tratam da necessidade
de tornar o cuidado de saude mais
seguro. Hoje em dia, ja existe uma
ampla aceitacdo e conscientizacdo sobre
o problema dos danos no cuidado de
saude, e foram feitos esforcos
consideraveis para melhorar  a
seguranca do cuidado.

Porém, se nos perguntarmos se o0s
pacientes estdo mais seguros do que
estavam 10 anos atras, é curiosamente
dificil encontrar uma resposta. O que
medimos hoje ndo é o grau de
seguranca dos sistemas de saude na
atualidade, mas sim o qudao nocivos
foram no passado. A Health Foundation
acredita que ndo serd possivel melhorar
a seguranga do paciente até que
compreendamos claramente, antes de
mais nada, como determinar se o
cuidado é seguro.

Em The measurement and monitoring of
safety, o professor Charles Vincent e
colaboradores do Imperial College
London reldnem evidéncias extraidas de
uma série de fontes (pesquisas

publicadas, dados publicos, estudos de
caso e entrevistas), tanto de ambientes
de saude como de outras industrias em
que a seguranca é um fator critico.

Os autores fizeram uma sintese dessas
evidéncias e propdem um referencial
explicativo Unico para a medicdo e o
monitoramento da seguranca, reunindo
diversas facetas conceituais e técnicas
da segurancga. O referencial sublinha as
dimensdes cruciais a serem
consideradas por qualquer organizacao
de saude em seus planos de medicdo da
seguranca. Além disso, apresenta um
ponto de partida para as discussoes
sobre o que significa a "seguranca" e
como esta pode ser gerida ativamente.

Sobre este documento

Este documento fornece um breve
resumo do relatério  completo.
Apresenta o referencial explicativo de
medicdo e monitoramento da seguranca
e traz uma sintese da discussao feita no
relatorio completo sobre cada uma de
suas dimensdes. Na conclusao do
relatdrio completo, oS autores
delineiam dez principios norteadores
para a medicdo e o monitoramento da
seguranca. Esses principios também sao
resumidos aqui.

Este documento sintetiza o relatério The
measurement and monitoring of sa3fety, um
Spotlight Report da Health Foundation, produzido
por Charles Vincent, Susan Burnett e Jane Carthey.

O relatério completo estd disponivel por encomenda
ou para download em:

www.health.org.uk/measuresafety.

Uma versdo impressa deste resumo esta disponivel
na forma de um livreto em tamanho A5 (somente
em inglés).



file:///C:/Configura%C3%A7%C3%B5es%20locais/2%20Tradu%C3%A7%C3%A3o/www.health.org.uk/measuresafety

Um referencial explicativo para a medicao e o
monitoramento da seguranca

Quando perguntamos se uma
organizacao de saude é segura, o que
exatamente queremos saber? Uma das
razbes que tornam essa pergunta tao
dificil de responder é o fato de que a
seguranga tem muitas  facetas
diferentes, que nem sempre sao
distinguidas com clareza. Podemos
abordar as diferentes dimensdes da
seguranca numa organizacao fazendo
cinco perguntas fundamentais:

- O cuidado de saude foi seguro no
passado?

- Os nossos sistemas e processos clinicos
sdo confidveis?

- O cuidado é seguro hoje?
- O cuidado sera seguro no futuro?
- Estamos reagindo e melhorando?

Em The measurement and monitoring of
safety, o professor Vincent e seus
colaboradores  desenvolvem  essas
perguntas, transformando-as num
referencial baseado numa revisdo
rigorosa da literatura e num panorama
das praticas atuais. O referencial
sublinha cinco dimensdes que, segundo
os autores, devem ser incluidas em
qualquer abordagem de monitoramento
da seguranca a fim de apresentar um
quadro abrangente e equilibrado da
seguranca numa organizacao de saude.

As cinco dimensdes sdo:

- Danos passados: incluindo
indicadores tanto psicolégicos como
fisicos.

- Confiabilidade: definida como o
"funcionamento sem falhas ao longo do
tempo" e aplicada a indicadores do
comportamento, dos processos e dos
sistemas.

- Sensibilidade as operagdes: as
informacbes e a capacidade de
monitorar a seguran¢a hora a hora ou
dia a dia.

- Antecipagdo e preparagdo: a
capacidade da organizacao de antecipar
os problemas e de estar preparada para
a sua ocorréncia.

- Integragdo e aprendizado: a
capacidade de reagir e melhorar a partir
das informacgdes de segurancga.

0] professor Vincent e seus
colaboradores acreditam que esse
referencial relne as principais facetas
da seguranga ao mesmo tempo em que,
com sua simplicidade e clareza, permite
guiar e embasar a medicdo e o
monitoramento da segurancga.

Cada dimensdao do referencial é
explicada e discutida de forma resumida
nas proximas paginas.



Figura: Um referencial explicativo para
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Danos passados

Tradicionalmente, a seguranca do
paciente concentrou-se em eventos
relativamente raros e muitas vezes
tragicos. Porém, ao longo do tempo,
ficou claro que a frequéncia dos erros e
dos danos é muito maior do que se
acreditava anteriormente. Hoje em dia,
a seguranca do paciente envolve muito
mais que a prevengao de eventos
tragicos, porém raros. Também
precisamos enfrentar as infec¢Oes
relacionadas a assisténcia a saude, os
eventos adversos relacionados a
medicamentos, as complicacdes e os
danos causados por quedas e ulceras
por pressdo e mais uma série de outros
incidentes raros e menos previsiveis.
Para avaliar os danos causados pelo
cuidado de saude, precisamos
considerar todos esses tipos de evento.

A maior parte dos pacientes ¢é
vulneravel, em certo grau, as infecgGes,
aos eventos adversos relacionados a
medicamentos, as quedas e as
complicacbes de cirurgias e outros
tratamentos. Os pacientes mais idosos,
frageis ou com multiplas doengas
podem ser afetados pelo excesso de
tratamento, pela polimedicacdo e por
outros problemas, como o delirio, a
desidratacdo ou a desnutricdo. Os
pacientes também podem sofrer danos
por eventos raros e talvez imprevisiveis
provocados por novos tratamentos,
novos equipamentos ou combinagdes
raras de problemas que ndo podem ser
previstas com facilidade.

O relatdrio divide essas diversas formas
de dano nas seguintes seis categorias:

- Danos especificos de certas terapias,
como as reagdes adversas a
medicamentos ou as complicagdes de
tratamentos.

- Danos causados pelo excesso de
tratamento, como as quedas resultantes
do uso excessivo de sedativos.

- Danos gerais decorrentes do cuidado
de saude, como as infecgdes adquiridas
no hospital.

- Danos por falhas na oferta de um
tratamento adequado, como a ndo
administracdo de antibidticos
profilaticos antes de uma cirurgia.

- Danos resultantes de atraso no
diagndstico ou de diagndstico
inadequado, como um diagndstico lento
ou errado diante de sintomas de cancer.

- Danos psicologicos e sensagdo de
inseguranca, como a depressao clinica
apds uma mastectomia.

Nos ultimos anos, organizacbes de
salde e pesquisadores utilizaram
diversas abordagens para medir os
danos, baseando-se numa variedade de
métodos e fontes de dados. Alguns
métodos, como a medicdo da
mortalidade, concentram-se em
questdes muito especificas. Outros,
como a revisdao de prontudrios, tentam
cobrir varios tipos de dano possiveis. Os
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indicadores disponiveis podem ser
agrupados em quatro tipos gerais:

- estatisticas de mortalidade;

- métodos baseados na revisdo de
prontudrios.

- métodos baseados na notificacdo por
parte dos profissionais;

- bases de dados de rotina.

Cada um desses grupos possui
vantagens e limitagdes e nenhum deles
é capaz de refletir todos os tipos de
dano discutidos acima, pois enfocam
guestdes diferentes. Uma organizacdo
pode ter baixos niveis de mortalidade,
mas uma alta taxa geral de eventos
adversos, ou vice-versa. Cada medida
consiste numa avaliagdo util, porém
parcial, da ampla questdo subjacente
aos danos, e a utilidade e a validade de

cada medida ainda estdo sendo
exploradas.

Reflexoes

A medi¢do dos danos nao é equivalente
a medicdo da seguranca, mas é uma
base essencial. Qualquer que seja a
abordagem usada para medir os danos,
ela deve ser valida e confidvel. E
importante dar atengao a confiabilidade
da fonte de dados e definir claramente
o tipo de dano que estd sendo medido.
Precisamos conceber medidas mais
especificas e sutis dos danos, que
possam ser rastreadas ao longo do
tempo e que demonstrem claramente
se o cuidado de saude esta se tornando
mais seguro. No entanto, se quisermos
uma abordagem mais equilibrada para a
medicdo e o monitoramento da
seguranca, precisamos ir além da
medicdo dos danos. Isso é o que as
outras quatro dimensdes do referencial

procuram fazer.




Confiabilidade

A confiabilidade é uma base essencial
da seguranca; porém, por si s, nao é
suficiente para assegura-la. A
confiabilidade diz respeito apenas a
probabilidade de ocorréncia de uma
falha, e ndo a gravidade de suas
consequéncias. Definida como um
"funcionamento sem falhas ao longo do
tempo", a confiabilidade tem sido, ha
muitos anos, um dos focos de industrias
preocupadas com a seguranga, como a
aviacdo e a energia nuclear, com
resultados impressionantes.

No cuidado de saude, por outro lado,
estd bem claro que muitos sistemas
possuem uma baixa confiabilidade.
Alguns estudos encontraram uma
confiabilidade muito baixa, de até 50%,
na prestacdo do cuidado de saude
recomendado, baseado em evidéncias,
para certas doencas. Parte da variacdo
pode ser explicada pelas diferentes
caracteristicas dos pacientes.
Entretanto, seria razodvel esperar que
0os processos de rotina que apoiam o
cuidado clinico — como assegurar que
as informacdes relevantes estejam
disponiveis aos médicos em servicos
clinicos — tenham alta confiabilidade.

O conceito de confiabilidade pode ser
aplicado de forma mais significativa aos
aspectos dos sistemas de saude que
possuem um  maior grau de
concordancia e padronizagdo. Por
exemplo:

- Confiabilidade dos sistemas clinicos.
Nos casos em que os profissionais de

salde aceitam uma baixa confiabilidade,
os problemas ndo sdao notificados nem
questionados. Os  resultados do
relatério sugerem que a melhoria de
fatores  sistémicos  comuns nas
organiza¢bes poderia ter um maior
impacto sobre a seguranca do paciente
que as abordagens atuais, que se
concentram em dreas de risco
individuais. O mais importante talvez
seja a necessidade de desenvolver uma
cultura de questionamento, para que os
profissionais de salide ndo mais aceitem
uma baixa confiabilidade, com seu
potencial de danos aos pacientes, como
parte do trabalho quotidiano.

- Confiabilidade do comportamento
humano. No caso de procedimentos
padronizados essenciais, a seguranca é
mantida através da adesao
conscienciosa e disciplinada as regras.
Trés dreas que requerem uma
abordagem baseada em protocolos sdo
a higienizacdao das maos, os erros de
medicacdo e a administracdo de
medicamentos intravenosos.

No sistema publico de saude inglés, a
confiabilidade costuma ser avaliada por
meio de um programa permanente de
auditorias clinicas — algumas definidas
no nivel local e outras que respondem a
imperativos nacionais. As auditorias sao
notificadas a grupos clinicos e
administrativos e resumidas nos
relatérios de qualidade da organizagao.

As organizacbes realizam uma ampla
variedade de atividades para avaliar a
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confiabilidade dos processos, a adesdo
dos profissionais de saude aos
procedimentos e a manutengao e o uso
dos equipamentos. Na maioria dos
casos, nao se considera que esses
estudos contribuam para uma avaliagado
da confiabilidade geral de um sistema
por trés motivos:

- Os profissionais de saude ndo estdo
acostumados a pensar em termos de
padronizacdo e de confiabilidade de
processos, o que, por exemplo, seria
natural para os engenheiros.

- Muitas dessas avalia¢Oes sao feitas em
resposta a demandas externas vindas de
diferentes organizacbes e, por isso,
tendem a ser vistas de forma isolada.

- Raramente se tenta fazer uma
avaliacdo inicial sobre quais processos
de uma organizacdo ou de uma unidade
clinica sdo essenciais para a seguranca
ou para definir objetivos de
confiabilidade.

Reflexoes

Como descrito acima, as organizacdes
realizam  diversas avaliacbes de
confiabilidade. Para muitas
organizagdes, O passo seguinte é
identificar todos os processos criticos de
seguranca e especificar os niveis
esperados de confiabilidade. Este passo
aparentemente simples provocaria uma
grande transforma¢dao no cuidado de
saude, representando a passagem de
uma abordagem baseada em melhorias
graduais para uma perspectiva de
engenharia na qual os sistemas sdo
concebidos para funcionar com base em
certas especificagbes diante de uma
variedade de condigoes. (0]
monitoramento da confiabilidade de
todo um sistema seria um grande
desafio, ainda que todos os processos
pudessem ser avaliados
periodicamente; porém, essa &, sem
duvida, a direcdo a seguir para que o
cuidado de saude atinja uma verdadeira
confiabilidade.




Sensibilidade as operacoes

Se quisermos estar seguros ao dirigir um
carro, operar mdaquinas ou atravessar a
rua, temos que monitorar
continuamente as nossas proéprias
acles, estar atentos ao ambiente e nos
adaptar e responder as diferentes
circunstancias e riscos. As pessoas que
trabalham em ambientes de risco —
sejam eles um cockpit, um centro
cirdrgico ou uma clinica de atengao
primaria — precisam manter o mesmo
nivel de vigilancia e consciéncia em
relagao a seguranga.

Essa visdo pode ser expandida se
considerarmos a administracdo segura
de uma organizacdo. Certamente é
preciso monitorar os danos e considerar
a confiabilidade dos sistemas ao longo
do tempo. Porém, a seguranca também
requer o monitoramento do
funcionamento quotidiano de uma
organizacdo. As organizacGes de alta
confiabilidade utilizam a expressao
"sensibilidade as operagbes" (em que
"operagdes" diz respeito ao
funcionamento de uma organizagdo, e
ndao a procedimentos cirldrgicos) para
descrever a grande conscientizacao dos
profissionais de salude em relagdo ao
funcionamento da organizacdo e sua
sensibilidade diante de mudangas e
perturbagdes sutis.

A sensibilidade as operacdes permite
gue as pessoas identifiquem problemas
precocemente, permitindo-lhes adotar
medidas antes que os problemas
ameacem a seguranga.

Alguns dos mecanismos especificos que
ddo apoio a sensibilidade as operagdes
no cuidado de saude sdo os seguintes:

- Rondas de seguranga. Uma
importante fonte da inteligéncia de
seguranca, em que os altos executivos
de uma organizagao discutem as
preocupacdes de seguranca com O0S
profissionais.

- Profissionais dedicados a seguranga
do paciente. Profissionais da linha de
frente do cuidado, dentre outros, com a
funcdo especifica de procurar,
identificar e resolver ativamente os
problemas de seguranca do paciente em
suas unidades clinicas.

- Reunides, passagens de casos e
rondas pelas enfermarias.
Oportunidades de transmitir
informacbes de seguranca do paciente
no interior das equipes responsaveis
pelo cuidado ou entre diferentes
equipes, e também entre os
profissionais de saude e os pacientes ou
cuidadores.

- Conversas diarias. Didlogo informal
entre as equipes de saude e os
gerentes, usado para identificar atitudes
e comportamentos que poderiam
indicar uma cultura de seguranca fraca
na equipe.

- Entrevistas com pacientes para

identificar ameagas a seguranga.
Destacando dificuldades praticas e
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danos sofridos por pacientes que talvez
ndo fossem imediatamente evidentes
para os profissionais de salde, como,
por exemplo, a suposi¢do, por parte de
um profissional, de que o paciente
entendeu as informacdes oferecidas no
momento da alta hospitalar.

Outro componente fundamental da
sensibilidade as operacdes é o uso de
acdes e intervencbes em tempo
oportuno, a fim de conter os possiveis
riscos a seguranca. Informacdes em
tempo real, obtidas a partir de sistemas
de medicdo do desempenho, apoiam a
sensibilidade as  operagbes  por
melhorarem a rapidez com a qual as
equipes de saude recebem os dados da
inteligéncia de seguranca. Por exemplo,
um diretor assistencial recebe dados
semanais sobre a higienizacao das maos
que indicam uma queda na adesdo a
essa pratica numa enfermaria.

Na pratica, entretanto, diferentes
escalas de tempo devem ser usadas em
diferentes contextos. As vezes, em
ambientes clinicos, a segurancga deve ser
monitorada minuto a minuto. Em geral,
os gerentes podem ter que resolver a
maior parte dos problemas menores
diariamente, ou num intervalo de cerca
de uma semana.

Reflexoes

Diferentes organizacoes de saude
utilizam diferentes abordagens ao
monitorar a seguranca diariamente.
Algumas possuem abordagens mais
evoluidas do que outras — talvez por
apreciarem melhor a importancia desse
tipo de informagdo. No entanto,
também ¢é possivel que algumas
abordagens funcionem de forma mais
efetiva numa organizacdo do que em
outra. Isso indicaria a importancia do
"ajuste" entre a organizagdo e os
métodos que esta utiliza para atingir a
sensibilidade as operagdes.

O aspecto da rapidez no ambito da
sensibilidade as opera¢Ges nao se ajusta
bem a cultura do NHS, no qual talvez
medidas ndo fossem tomadas diante
das informacdes de seguranca até que
essas agdes fossem sancionadas por um
comité mensal, ou até trimestral. Se
quisermos permitir que as organizagdes
de saude atuem de forma mais rapida
em resposta as informagbes, talvez
tenhamos que repensar algumas das
estruturas e processos que sdao aceitos
como a base de uma organizagao

segura.
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Antecipac¢ao e preparacao

A antecipacdo é um componente
fundamental em muitas dreas e
representa um elemento critico para a
seguranga. Essencialmente, a
antecipacdo envolve o ato de pensar
adiante e de vislumbrar os possiveis
problemas e riscos, permitindo que as
pessoas envolvidas facam planos e
estejam preparadas.

A capacidade de antecipar e de
responder é um elemento essencial da
prestacdo de um cuidado de saude
seguro. No trabalho clinico, o
tratamento de doencas complexas e
varidveis requer que pensemos adiante
e que estejamos preparados para
ajustar o tratamento a medida que a
condicdo do paciente se altera. Para
considerarmos a seguranca de uma
organizacao, precisamos ter uma visao
mais ampla. Os profissionais da linha de
frente e os gerentes precisam usar as
informacdes para antecipar o]
funcionamento seguro da organizagdo
na qual trabalham, avaliando os riscos e
tomando medidas para reduzi-los ao
longo do tempo. A seguranga, a partir
dessa perspectiva mais ampla, requer a
antecipacao, a preparagao e a
capacidade de intervir para reduzir os
riscos no nivel da enfermaria, do servico
ou do sistema.

A antecipacdao e a preparagdao exigem
que os profissionais de salude sejam
encorajados a fazer questionamentos,
mesmo quando tudo corre bem, e que
Ihes sejam dadas oportunidades de
pensar nos possiveis problemas e riscos.

A revisdo das tendéncias de danos aos
pacientes e da confiabilidade dos
procedimentos, assim como a reflexao
sobre a cultura organizacional, pode
provocar questionamentos sobre qual
seria o grau de resiliéncia da
organizacdo em circunstancias mais
hostis.

As seguintes abordagens tém sido
usadas para promover a antecipacdo e a
preparacao diante dos riscos:

- Registros de riscos. Estes sdo
habitualmente usados em ambientes de
saude para captar e classificar os niveis
de risco e para implementar planos de
acdo destinados a mitigar os riscos
identificados. Entre suas desvantagens
estdo a periodicidade trimestral, que é
pouco responsiva, a natureza
retrospectiva dos riscos identificados a
partir das licdes aprendidas e a
possibilidade de que os registros sejam
vistos apenas como um exercicio de
"marcar itens numa lista".

- Anadlise da confiabilidade humana.
Estas técnicas de andlise tomam um
processo de cuidado e o examinam
sistematicamente para identificar e
antecipar os possiveis pontos de
ruptura. Servem como uma forma
estruturada de antecipar fatores como a
carga de trabalho, a familiaridade com o
paciente, a comunicacdo nas interfaces
e o0s niveis de competéncia para a
tomada de decisdo durante a fase de
concepgao do sistema.
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- Casos de seguranga. Estes consistem
em processos usados para construir um
argumento e apresentar a base de
evidéncias a fim de demonstrar que um
sistema foi concebido de forma segura.
Habitualmente sao usados em industrias
nas quais a seguranga € uma questao
critica, mas seu uso foi recentemente
proposto no cuidado de saude para
superar 0s  pressupostos e as
dependéncias que podem resultar de
uma regulamentacdo do sistema de
saude centrada na certificacdo e nas
auditorias.

- Andlise da cultura de seguranga. A
pesquisa demonstrou que a cultura de
seguranca estd associada as taxas de
acidentes e a diversos indices de
seguranca, mas poucos estudos
tentaram prever acidentes futuros a
partir de medidas atuais da cultura. Da
mesma forma, o clima de seguranga
entre enfermeiros esteve fortemente
associado aos resultados do cuidado e
as lesdes sofridas por profissionais de
saude.

- Indicadores ligados aos profissionais
de saude. E possivel utilizar indicadores
de  seguranca relacionados  aos
profissionais de saude para antecipar se
o cuidado sera seguro no futuro. Dentre
eles estdo as taxas de absenteismo por
doenca, o nimero de profissionais que

receberam treinamento sobre
seguranca no uso de medicamentos e a
frequéncia mensal de lesdes
perfurocortantes.

Reflexoes

No nivel organizacional, a antecipacdo e
a preparacdo estao relativamente mal
desenvolvidas no cuidado de saude e no
interior do NHS. As diferentes
dimensdes da seguranga e a anadlise da
antecipacdo devem ser mais exploradas,
tanto na teoria como na pratica.

Existem informacgdes abundantes
relacionadas a seguranga nos trusts do
NHS, mas sua utilizacado sistematica para
antecipar se o cuidado serd seguro no
futuro varia segundo a organizacdo de
saude e o ambiente de cuidado.
Enquanto  isso, alguns  métodos
potencialmente Uteis, como a analise da
confiabilidade humana ou os casos de
seguran¢a, hao s3ao amplamente
conhecidos nem utilizados na
concepgao dos servigos. Esse talvez seja
o préximo desafio a ser enfrentado para
que possamos realmente comegar a

melhorar a seguranca do paciente.
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Integracao e aprendizado

Todas as organiza¢gbes de saude irdo
descobrir muitos incidentes e desvios
em relagdo as melhores praticas se os
procurarem. As organizacdes seguras
procuram esses incidentes ativamente e
respondem tentando utilizar esse
aprendizado para influenciar seu
funcionamento futuro.

No cuidado de salde, entretanto, com a
grande variedade de dados disponiveis
sobre a seguranca, muitas vezes é dificil
saber como integrar essa riqueza de
informagdes, analisa-la de forma
significativa e utiliza-la para apoiar o
aprendizado organizacional e
implementar melhorias sustentdveis.

Um dos desafios enfrentados pelos
servicos dedicados a gestdo de riscos ou
a segurancga do paciente é compreender
a melhor maneira de integrar e
ponderar as diversas fontes de dados
gue, potencialmente, poderdo lancar luz
sobre as questdes de seguranga, a fim
de prioriza-las de forma efetiva. Dentre
essas fontes de dados encontram-se os
incidentes notificados, os incidentes
detectados a partir de dados
administrativos, as reclamagbes, o0s
incidentes de salde e de seguranca, os
inquéritos, os pedidos de pagamento
feitos a seguros de saude, as auditorias
clinicas, os dados de rotina, as
observacdes e as conversas informais
com os pacientes, as familias e os
profissionais de saude.

A seguir s3ao apresentadas algumas das
maneiras de integrar as diferentes
fontes de dados:

- Integracao no nivel da unidade de
cuidado. Por exemplo, através de um
sistema automatizado de gestdo das
informacgdes que destaca detalhes como
os erros de medicacdo e as taxas de
adesdo a higienizagcdo das maos.

- Integracao e aprendizado no nivel da
gestdo. Por exemplo, usando painéis e
relatérios com indicadores, postos ao
lado dos objetivos financeiros e de
acesso; as prioridades sdo classificadas
com as cores vermelha, amarela ou
verde.

- Integracdo ao longo de todo um
sistema de ateng¢do. Por exemplo,
desenvolvendo um portal online de
notificagdo para a qualidade e a
seguranca do paciente que permita a
notificacdo através da internet e
apresente  graficos de controle
estatistico de processos (CEP) sob
demanda.

- Uso de diversos sistemas de
informacdo no nivel da populagdo. Por
exemplo, compilando um painel de
indicadores relacionados a seguranca e
a qualidade a partir de uma ampla
variedade de fontes de dados em toda
uma populagao.

Um sistema de informagao deve, na
verdade, ser visto como um sistema de

"informacdo, analise, aprendizado,
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retroalimentacdo e acdo". Poucas
organizacbes de saude conseguiram
criar tal tipo de sistema, mas podemos
imaginar o tipo de trabalho de coleta de
dados, andlise e resposta que seria
necessario. Atualmente, muitas
organizacOes gastam boa parte de seus
esforcos na coleta de dados, em
detrimento dos outros aspectos. Um
trabalho muito focado na notificacdo
leva inevitavelmente a um menor
investimento de recursos nas areas mais
criticas da retroalimentacdo e do
aprendizado.

A anilise de incidentes é um elemento
importante — ndo para pesquisar
retrospectivamente as causas-raiz, e sim
para destacar as fraquezas persistentes
no sistema que podem levar a um novo
incidente. Apds essa anadlise, podem ser
usados varios métodos para disseminar
as licdes aprendidas as equipes de
saude, incluindo licdes transmitidas por
uma intranet com links para protocolos
clinicos, boletins de seguranca e
informagdes  compartilhadas  pelos
lideres das equipes.

O processo final consiste em integrar as
informacdes, analisa-las de forma
significativa, extrair ligdes e, quando
necessario, iniciar programas de
melhoria. Isso pode ser feito pelo
desenvolvimento de relatdrios anuais
de aprendizado organizacional que
integrem e analisem todos os
indicadores de seguranca a fim de
destacar os temas de aprendizado para
a organizacdo. Tais relatérios permitem
que os diferentes servicos tomem uns
aos outros como padrées de referéncia
e oferecem uma visdo da organizagcao

como um todo, destacando as areas nas
quais é necessario atuar.

Reflexoes

As organizagoOes de saude podem utilizar
varias abordagens diferentes para
integrar as diversas fontes de
informagao de segurangca e aprender
com elas. Isso é compreensivel, dada a
diversidade dos servicos clinicos
oferecidos em diferentes ambientes de
cuidado e as diferentes populagdes de
pacientes atendidas. No entanto,
independentemente da abordagem, a
retroalimentacdo, a acdo e a melhoria
sdo elementos fundamentais para a
integracdo e o aprendizado. E essencial
que as organizacbes de saude
equilibrem a énfase na coleta e
integracao de informagdes de seguranca
com a avaliagdo das maneiras de utiliza-
las, para que resultem em
retroalimentacdo, acbes e melhorias
significativas.
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Dez principios norteadores

0 professor Vincent e seus
colaboradores concluem seu relatério
sugerindo dez principios norteadores
para a medicdo e o monitoramento da
seguranca. Estes principios ndo sao
imutaveis; em vez disso, representam
possiveis caminhos a seguir, derivados
da sintese que os autores fazem das
experiéncias de diversas pessoas e
organizacbes e da literatura de
seguranga como um todo.

1. O uso de uma unica medida de
seguran¢a é uma fantasia

Por vezes, a busca por indicadores
simples levou as organizacdes a usar
uma Unica medida, por exemplo, a
mortalidade padronizada, como um
indicador genérico do desempenho de
seguranca. No entanto, ndo é possivel
sintetizar a seguranga num Unico
indicador. Essa abordagem reducionista
pode até tornar as organiza¢des de
saude menos seguras, por oferecer
falsas garantias.

2. O monitoramento da seguranga é
fundamental e nao recebe suficiente
reconhecimento

As organizacbes de saude utilizam
diversas abordagens, tanto formais
como informais, para obter informacdes
de seguranca que lhes permitam
compreender como sdo prestados os
servicos de saude na linha de frente do
cuidado. Porém, os profissionais de
saude precisam de tempo, liberdade e

autoridade para monitorar a seguranga
e intervir quando necessdrio. Os
pacientes e cuidadores também
desempenham um papel fundamental
no monitoramento da seguranga — por
exemplo, escutando, percebendo e
antecipando os riscos. Entretanto, com
muita frequéncia representam uma
defesa pouco utilizada na prevencao de
danos aos pacientes.

3. Antecipacdo e abordagens proativas
para a seguranga

A medida que a medi¢do da seguranca
evolui dentro de uma industria, ela
costuma deixar de depender
excessivamente de indicadores de
ocorréncia (apds o evento) e passa a
adotar um modelo misto, que combina
indicadores de ocorréncia e de
tendéncia (antes de um evento).
Entretanto, os estudos de caso
apresentados no relatério completo
geraram, comparativamente, poucos
exemplos de indicadores de antecipagao
e preparagao.

4, Integragao e aprendizado:
investimento em tecnologia e
competéncia na andlise de dados

Atualmente, as informagdes de saude
encontram-se fragmentadas dentro das
organizacdes do NHS e no sistema como
um todo. 0] maior desafio
provavelmente seja integrad-las num
formato utilizavel e compreensivel.
Algumas  organizagbes ja  estdo
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conseguindo  fazé-lo, por terem
investido em equipes de analise de
dados e na captura automatizada de
dados.

5. Mapeamento da medicido e do
monitoramento da seguran¢a em toda
a organizacao

A medicdo e o0 monitoramento da
seguranca devem ser adaptados, em
certa medida, aos ambientes e as
circunstancias locais. Em cada contexto
clinico, precisamos considerar que tipos
de dano sdo prevalentes, quais aspectos
do cuidado devem ser confidveis e como
monitorar, antecipar e integrar as
informacdes de seguranca.

6. Uma mistura de indicadores
solicitados por entidades externas e
desenvolvidos localmente

A medicdo e o monitoramento da
seguranca precisam ser adaptados aos
ambientes e as circunstancias locais.
Muitos indicadores devem ser
acordados em nivel nacional ou até
internacional, mas podem ser
complementados por indicadores
desenvolvidos no nivel local. Porém, o
monitoramento, a antecipa¢ao e a
preparacdo diarios sdo atividades locais
necessarias, tanto no nivel da
enfermaria como no da gest3o.

7. A clareza de objetivos é necessaria
durante o desenvolvimento de
indicadores de segurancga

As autoridades de saude, as agéncias
nacionais e os gestores de recursos
financeiros devem considerar os
critérios em que se baseiam as medidas

de seguranga e precisam ser claros em
relacdo ao objetivo de cada indicador.
Também devem desconfiar da coleta de
dados excessivamente complexos e
testar os indicadores de seguranca
antes da implementacao.

8. O empoderamento e a delegacao de
responsabilidades sdao fundamentais
para o desenvolvimento e o
monitoramento de indicadores de
seguranga

As unidades de cuidado devem ter
flexibilidade para desenvolver
indicadores que sejam relevantes e
adaptados ao seu contexto clinico, para
gue os profissionais da linha de frente
nao figuem de maos atadas. As
autoridades de saude precisam adotar
uma abordagem baseada na definicao
de objetivos, dando as organizacdes
alguma flexibilidade na forma como
demonstram que o seu cuidado é
seguro.

9. A colaboracao entre
regulamentadores e regulamentados é
fundamental

A fragmentagao das informagdes
cruciais de seguranga entre muitos
participantes nos niveis nacional e local,
combinada a abordagem fragmentada
em relacdo a regulamentacdo, sdo
possiveis ameagas a seguranga. A
multiplicidade de autoridades de
regulamentagao provoca um enorme
consumo de recursos para atender as
demandas externas, em detrimento de
atividades criticas como o
monitoramento, a antecipacdao e a
melhoria.
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10. Atengao aos incentivos perversos

Alguns tipos de indicador introduzem
incentivos perversos, que podem levar a
comportamentos  indesejaveis.  Por
exemplo, a imposicdo de sancdes
financeiras pode promover a
subnotificagdo ou um foco excessivo
num certo tipo de dano. Em vez disso,

precisamos de uma abordagem mais
holistica para a medicao, o
monitoramento e a implementacdo de
intervencdes para todos os tipos de
dano.
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Dé a sua opiniao

O relatdrio de investigacao Francis e os
recentes debates sobre a seguranga da
cirurgia cardiaca pediatrica em Leeds
sublinharam  mais uma vez a
importancia e as complexidades de se
determinar se um prestador de cuidado
de salde é seguro.

A Health Foundation acredita que a
seguranca do paciente nao ira melhorar
até que saibamos, antes de mais nada,
como determinar se o cuidado é seguro.

Em The measurement and monitoring of
safety, Charles Vincent e seus
colaboradores propdem um novo
referencial para nos ajudar a encontrar
a resposta para a dificil pergunta: qual é
o grau de seguranca do cuidado na
atualidade?

A Health Foundation estd a procura de
opinides sobre o relatério e sobre como
o referencial proposto poderia ajudar a
melhorar a segurancga do paciente.

Gostariamos de conhecer as opinides e
ideias de uma ampla gama de atores

envolvidos — incluindo pessoas com
funcGes especificamente ligadas a
seguranca do paciente, profissionais
envolvidos na prestacdao direta do
cuidado, pacientes e cuidadores e o
publico em geral.

Por favor, envie a sua opinido até 1 de
julho de 2013. As respostas podem ser
enviadas para:
www.health.org.uk/safetyconsult

Para ajudar outras pessoas envolvidas
no trabalho de seguranca do paciente,
vamos compartilhar de forma ampla o
que aprendermos com as respostas.
Também vamos usa-las para aprimorar
as nossas ideias sobre como melhorar a
seguranca do paciente, desenvolvendo
ainda o referencial para que, se
apropriado, ele possa ser usado na
pratica.

Agradecemos desde ja por compartilhar
a sua opiniao.
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