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Alista de verificacao Safer Dx é uma ferramenta de autoavaliagao organizacional com dez praticas
recomendadas para alcancar a exceléncia diagnostica.

Por que usar a lista de verificagao?

Erros de diagnostico (diagndsticos nao feitos, atrasados ou errados) afetam pelo menos um em
cada 20 adultos dos EUA anualmente e levam a danos consideraveis para pacientes de todas as
idades. Eles também sao onerosos e uma das razées mais comuns para alegagoes de ma pratica.
As organizacdes de saude precisam de orientacao pratica sobre onde concentrar esforgos para
melhorar a seqguranca do diagnostico.

A lista de verificacao Safer Dx é uma sintese de praticas fundamentais que as organizagées de sau-
de podem usar para promover a exceléncia diagnostica. A lista de verificagao fornece uma modelo
conceitual para as organizagoes realizarem uma autoavaliacao a fim de entender o estado atual
das praticas de diagnéstico, identificar areas a serem melhoradas e acompanhar o progresso em
direcao a exceléncia diagnostica ao longo do tempo.

A lista de verificacao foi desenvolvida usando uma rigorosa abordagem multimétodo que incluiu
entrevistas com lideres de qualidade e seguranca em saude, revisoes da literatura e de relatérios
existentes, consenso de especialistas através do método Delphi para restringir a lista de praticas,
um painel de especialistas para finalizar as dez principais praticas e um teste de campo com os

usuarios.

A avaliacao deve informar um plano de melhoria com etapas de acao, fungoes e responsabilidades
claras e indicadores para avaliar o progresso. O lider sénior/campeao deve discutir periodicamente
os resultados da lista de verificagdo com os lideres organizacionais e o conselho de administracao
para envolvé-los nos esforgos de melhoria para a sequrancga dos diagnésticos. Varios cenarios e
exemplos ilustrativos de acdes sao fornecidos.

Respostas da lista de verificagao

Para cada um dos dez itens da lista de verificagao, os membros da equipe da organizacao (indivi-
dualmente ou em grupo) devem selecionar o Status de Implementagao que melhor representa o
estado atual das préticas de sua organizacao:

+ Completo: Uma pratica bem conhecida e bem documentada que ocorre de forma confiavel na
organizacgao.

« Parcial: A pratica ocorre na organizacao as vezes. Embora esteja bem documentada, a pratica
nao é bem conhecida ou pode estar implementada de forma inconsistente em toda a organiza-

cao.

« Naoimplementado: Esta pratica nao ocorre na organizagao.


https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2020/08000/developing_health_care_organizations_that_pursue.34.aspx
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Interpretacao dos resultados da lista de verificagao

Conte itens da lista de verificagcao com respostas “Completo” para identificar onde vocé esta em
sua jornada para a exceléncia diagnéstica. Os itens “Nao implementados” sdo oportunidades criti-
cas de melhoria.

« Inicial: 0 a 3 respostas “Completo”
« Fazendo progressos: 4 a 6 respostas “Completo”

« Exemplar: 7 ou mais respostas “Completo”

Como usar a lista de verificacao

1. Identifique um lider sénior (p.ex., coordenador da qualidade, coordenador de seguranca
do paciente, diretor médico ou outro clinico com fungao de supervisao da qualidade) na
organizagao que possa atuar como “‘campeao” para o aprendizado e a analise da exceléncia
diagnostica.

2. Estabelecer uma equipe multidisciplinar de individuos de varias areas clinicas e nao clini-
cas, incluindo qualidade e seguranga, representantes dos pacientes, educadores médicos
e estagiarios. Esta equipe deve se reunir reqgularmente para revisar e analisar o estado
atual de sequranca diagnostica e trabalhar para aimplementacao de todos os 10 itens da
lista de verificacao.

3. Completar a lista de verificagao como uma equipe ou de forma independente. Se for
preferivel uma revisao independente, os membros da equipe devem discutir as respostas e
chegar aum consenso sobre as proximas etapas.

4. Desenvolver um plano de acao que inclua as proximas etapas de forma clara, indicadores
de progresso e fungdes e responsabilidades para supervisionar aimplementacgao. O plano
precisa ser apoiado pelo lider sénior campeao.

5. Identificar pontos de verificacao regulares para acompanhamento que incluam revisao
anual da lista de verificagcao e monitoramentos e revisoes peridodicos do plano de acao.
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(Cenarios sdo exemplos de
acoes para melhorar as praticas)

A lideranca da organizagao de cuidados de saide constréi um modelo con-
ceitual de responsabilidade “ponta a ponta” que inclui estrutura, capacidade,
transparéncia, tempo e recursos para mensurar e melhorar a seguranga do
diagnéstico.
Cenario 1: A liderancga sénior/C-suite estabelece uma equipe multidisci-
plinar (por exemplo, comité de seqguranca do diagndstico) encarregada de
identificar e abordar oportunidades para reduzir erros em nivel institucio-
nal. A equipe inclui lideres das areas e campedes clinicos.

Cenario 2: A lideranca sénior/C-suite compartilha de modo consistente os
dados de segurancga de diagnostico com o conselho de governanga. Isso in-
clui dados quantitativos para medir e rastrear a seguranga do diagnéstico,
bem como as histérias dos pacientes, padrdes e planos de agao.

A organizacao de cuidados de saude promove uma cultura justa e criaum
ambiente psicologicamente seguro que incentiva os médicos e a equipe a
compartilhar oportunidades para melhorar a segurancga do diagnéstico sem
medo de retaliagées.

Cenario: Garantir condigoes nao punitivas que incentivem as equipes
clinica e nao clinica a relatarem oportunidades perdidas, danos, “pegadi-
nhas”, dicas e licdes relacionadas a segurancga diagnostica. Fechar o ciclo e
compartilhar informagdes sobre agdes corretivas ou medidas tomadas de
forma oportuna e eficaz para evitar a recorréncia.

A organizagao de saude cria ciclos de feedback para aumentar o fluxo de
informacgoes sobre o diagnoéstico e os resultados relacionados ao tratamento
dos pacientes. Esses ciclos, que incluem clinicos e organizagdes externas,
estabelecem mecanismos para capturar, medir e fornecer feedback a equipe
de diagnoéstico sobre os diagnosticos e os resultados clinicos subsequentes
dos pacientes.

Cenario: Implementar sistemas que permitam aos médicos (por exemplo,
médicos da emergéncia ou da atencao primaria, provedores de praticas
avancadas, estagiarios) acompanhar de forma confiavel e eficiente os pa-
cientes atendidos (por exemplo, acompanhar os pacientes admitidos para
saber se o diagndstico mudou ou evoluiu).

A organizacao de cuidado a saude inclui perspectivas multidisciplinares para
compreender e abordar fatores contribuintes na anélise de eventos de segu-
ranca diagndstica. Essas perspectivas incluem fatores humanos, informatica,
desenho dos sistemas de Tl e elementos cognitivos.

Cenario: As equipes de qualidade e seguranga trabalham com os profis-

sionais clinicos e nao clinicos de varias disciplinas e departamentos para
realizar analises de seguranca, que podem identificar fatores do sistema
de trabalho/ambientais que geram uma carga cognitiva sobre os clinicos.

A organizagao de cuidados de saude busca ativamente o feedback do pa-
ciente e da familia para identificar e compreender as preocupagées com a
seguranca diagnostica e aborda as preocupacgoes por meio de solugées de
codesigning.

Cenario 1: Criar mecanismos para os pacientes relatarem preocupacoes com

o diagnostico e incentivar e educar os pacientes sobre como relatar quando
tiverem preocupacgoes ou sentirem que as coisas nao estao corretas.

Cenario 2: Envolver os pacientes em analises de causa-raiz e em conferén-
cias de morbidade e mortalidade, e envolver os Conselhos Consultivos de
Pacientes e Familiares em solugdes de codesigning.

Status de implementagao (estado

atual das praticas da organizacgao)

Completo

Parcial

Nao
implementado
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acoes para melhorar as praticas) implementado

A organizagao de cuidados de saude incentiva os pacientes a revisar seus
prontuarios e possui mecanismos para ajudar os pacientes a entender, inter-
pretar e/ou agir sobre as informacgées diagnésticas.

Cenario 1: Envolver os pacientes na compreensao de que ‘nenhuma noticia
nao é necessariamente uma boa noticia” quando se trata de resultados de
testes.

Cendrio 2: Otimizar a revisao das anotagdes do médico por parte do paciente
para incentiva-los a reportar imprecisées em seus prontuarios e ter um plano
de resposta organizacional de agao corretiva.

A organizacao de cuidados de saude prioriza a equidade nos esforgos de
seguranca diagnéstica, segmentando os dados para entender as causas-raiz e
implementando estratégias para abordar e reduzir as lacunas de equidade.

Cenario: Segmentar e analisar os dados de segurancga de diagnostico por
suas principais caracteristicas (p. ex., raga, etnia, género, idioma, orientagao
sexual, identidade de género) para identificar iniquidades.

A organizagao de cuidados de saude implementou sistemas e processos pa-
dronizados para incentivar interagdes diretas e colaborativas entre as equipes
clinicas de tratamento e as especialidades de diagnéstico (p. ex., laboratoério,

patologia, radiologia) em casos que representam desafios diagndsticos.

Cenario 1: Incentivar reunides rapidas regulares de planejamento diagnosti-
€0 Ou comunicacao sincrona, como interacao direta face a face ou colabora-
Gao eletrdnica em grupo.

Cenario 2: Incentivar a revisao reqular de erros diagnosticos juntamente
com as especialidades diagnosticas e grupos clinicos de tratamento, por
meio de rondas interdepartamentais de morbidade e mortalidade. Essas
atividades devem levar a responsabilidade compartilhada dos esforgos de
melhoria.

A organizacao de cuidados de saude implementou sistemas e processos pa-
dronizados para garantir a comunicagao confiavel de informacoes de diagnés-
tico entre os prestadores de cuidados e com os pacientes e familias durante
as transferéncias e transigdes ao longo da jornada diagnoéstica.

Cenario: Implementar ferramentas e recursos baseados em evidéncias

para melhorar tanto a comunicac&o verbal (p. ex., TeamSTEPPS®) quanto a
eletronica(p. ex., ONC SAFER Guide for Clinician Communication, endossado
pelo CMS).

A organizacao de cuidados de saude implementou sistemas e processos
padronizados para fechar o ciclo na comunicagao e acompanhar os resultados
de testes e encaminhamentos anormais.

Cenario 1: Implementar ferramentas e recursos baseados em evidéncias
para melhorar o acompanhamento dos resultados de testes, incluindo
achados incidentais e inesperados (p. ex., ONC SAFER Guide for Test Results
Reporting and Follow-up).

Cendrio 2: Implementar estratégias para fechar o ciclo das referéncias
usando diretrizes baseadas em evidéncias (p. ex., Closing the Loop: A Guide
to Safer Ambulatory Referrals in the EHR Era).

Pontuacao total

Numero de respostas “Completo”

A versao digital desta lista de verificagao inclui recursos de hiperlinks que devem
ser acessados para complementar as praticas e os cenarios prioritarios.
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