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Contexto evolutivo — progredimos?
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CaUSGS Of death, US, 201 3 Based on our estimate,

medical error is the
3rd most common
cause of death in the US

Medical error—the third leading cause of death in the
Uus

Medical error is not included on death certificates or in rankings of cause of death. Martin Makary
and Michael Daniel assess its contribution to mortality and call for better reporting
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Contexto evolutivo — progredimos?
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Complicacoes
intra operatorias
Erro medicacao
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Evitaveis:
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Contexto evolutivo — progredimos?

> N Engl J Med. 2023 Jan 12;388(2):142-153. doi: 10.1056/NEJMsa2206117.

The Safety of Inpatient Health Care

David W Bates !, David M Levine 1, Hojjat Salmasian T Ania Syrowatka 1 David M Shahian 1,
Stuart Lipsitz 1, Jonathan P Zebrowski 1, Laura C Myers 1, Merranda S Logan ', Christopher G Roy 1,
Christine lannaccone 1, Michelle L Frits 1, Lynn A Volk 1 Sevan Dulgarian 1 Mary G Amato 1

Heba H Edrees 1, Luke Sato 1, Patricia Folcarelli 1, Jonathan S Einbinder 1, Mark E Reynolds _
Elizabeth Mort 1

39% relacionado ao uso
de medicacao
30,4% Complicacoes

Evento -

15% relacionado a
0, (o) 0,
2809 23,6% 32,3% 22,7% cuidado e 11,9% IRAS

cirurgicas/procedimentos
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Contexto evolutivo — progredimos?

Dificuldades para mensuracao/avaliacdao do desempenho:

» Taxas de eventos sao altamente sensiveis ao método de mensuracao
 Critérios para evitabilidade “frageis”

* Rastreamento de dano

* Desvalorizacao de near miss - na contra mao das HRO

Donald M. Berwick. Constancy of Purpose for Improving Patient Safety — Missing in Action
Editorial N Engl J Med 2023; 388:181-182
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Contexto evolutivo — progredimos?
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Complexidade da operacao
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4 The Swiss Cheese Model of A
Accident Causation

Some holes due
1o acthee fallures

Other hales due 1o
latent condltlons

Losses
,\Euccesslve layers of defenses, barrlers, & safeguards

S




Organizacdes Altamente Confiaveis
(HRO-Hight Reliability Organization)

~ Caracteristicas das HRO

Karl Weick; Kathleen Sutcliffe; Managing the unexpected, 2007
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O que e Seguranca do paciente?

*Doenga

eTratamento
*Procedimentos invasivos
*Procedimentos de apoio
eArea fisica
eInfraestrutura

Pessoas eEquipamentos
elnsumos
*Pessoas
sEntregas
PACIENTE
Processos Ambiente Incertezas?

Incertezas?
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ISO 31000

causa | |

= | evento

Fonte ou perigo

Prevencao
Promocao

@ que pode acontecer? (evento e consequéncia)

=

Incidente ou acidente

Quando e onde? (areas de impacto)
Como e por CIUé? (fontes de risco e causas do evento)

Conceito: qual o foco!

consequéncia

Ganho ou perda

Protecao
Prevencéao de dano
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Gerenciamento de risco - estratégias

Poderiamos Podemos
ter prev'sto? r/prevenir?
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Teoria do Conhecimento

Rotina de coordenacao intencional entre:

= O que voceé acha gue vai acontecer (teoria);
= O gue realmente acontece (evidéncia) produzindo
aprendizado com base na diferenca observada.

Rt el APRENDIZADO EeXUCE I elilIe:T
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Aprendizado
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Sistemas de Notificacao

Evidenciar
riscos
Como os sistemas
falham

Como os danos
ocorrem

Como o impacto
pode ser reduzido

Patient safety incident reporting and learning systems: technical report and guidance. WHO 2020 Associacho

EEEEEEEEEEEEEEEE

Sistemas de notificacdo e aprendizagem de incidentes de seguranca do paciente [livro eletronico]/OMS; tradutor Fernando Alves Esbérard Leite, 2021.



Sistemas de notificacoes

Valor: dependente das informacodes coletadas e
registradas em cada incidente

servir como
avaliar as ponto de prevenir a promover uma engajar e
identificar diferencas por CEIRILEREICES repeticao de cultura de comprometer a
riscos e danos local e ao longo investigacoes incidentes seguranca do equipe do local
do tempo sobre semelhantes paciente de atendimento
causalidade

Patient safety incident reporting and learning systems: technical report and guidance. WHO 2020
Sistemas de notificacdo e aprendizagem de incidentes de seguranca do paciente [livro eletronico]/OMS; tradutor Fernando Alves Esbérard Leite, 2021.
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Tabela 1. Diferencas entre principios e praticas de notificacao de

incidentes: outros setores e a area da saude

Principios chaves em outros setores Préticas comuns na drea da saude

Concentram-se em relatar incidentes que
fornecem percepcgoes sérias, especificas
ou surpreendentes sobre a seguranca do
sistema

Evitam sobrecarregar o sistema de
nnirﬁco;&as para garantir uma revis@o
minuciosa de todos os incidentes relatados

Usam o relatério de incidentes para
identificar e priorizar riscos significativos,
novos ou emergentes

Aproveitam os processos sociais de
notificacfio para gerar maior consciéncia e
notificacdes de riscos atuais

Incentivam a notificacdo de todos e
quaisquer incidentes que possam de
alguma forma estar relacionados as
preocupacées de seguranca

Celebram grandes quantidades de
notificacées de incidentes e visam a um
aumento de constante das taxas globais de
notificagdo

Quantificam, contam e criam gréaficos
de diferentes categorias de relatérios de
incidentes para monitorar tendéncias de
desempenho

Obijetivam aumentar as taxas de notificacées
para lidar com vieses epidemiolégicos ou
estatisticos percebidos nos dados relatados
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Tabela 1. Diferencas entre principios e praticas de notificacao de
incidentes: outros setores e a area da saude

Principios chaves em outros setores Praticas comuns na drea da sadde

Esperam que os relatérios sejam
imprecisos ou incompletos; focam na
investigagdo como meio de obter uma
imagem completa

Aplicam taxonomias pragmaticas de
incidentes que fundamentam a andlise
basica, agiio de melhoria e pesquisa
retrospectiva

Garantem que os sistemas de notificacdo de
incidentes sejam gerenciados e coordenados
por um grupo operacionalmente
independente

A notificac@o constitui um componente de
uma ampla gama de conversas e atividades
focadas em seguranca e risco

Criam regimes de responsabilidade mutua
para melhoria e revisGo por pares de acées
em torno de incidentes

Melhoram a precisao dos relatérios de
incidentes através de processos de coleta
de dados mais abrangentes

Esperam que as taxonomias de incidentes
expliquem e mapeiem realidades complexas
com precisGo

Incidentes sao relatados aos supervisores
diretos ou a outros gerentes operacionais
dentro da organizacao

A notificacéo de incidentes representa a
atividade de seguranca mais visivel para
muitas organizacoes

Usam dados de incidentes relatados como
um indicador para monitorar o desempenho
da seguranca organizacional
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Resposta a uma notificacao de incidente de seguranca do paciente

DANO
FUTURD
EVITADO

Analise:

] v' Aprofundamento para identificacdo
de questdes sistémicas
v Foco sistémico ao invés de local
v’ Efetividade das acdes corretivas na
reducdo real e sustentada do risco

INCIDENTE NOTIFICADO

Patient safety incident reporting and learning systems: technical report and guidance. WHO 2020

Sistemas de notificacdo e aprendizagem de incidentes de seguranca do paciente [livro eletrénico] / OMS; tradutor Fernando Alves Esbérard
Leite. — Leme, SP: Mizuno, 2021. hcor
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Aprendemos com 0s
erros?
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Cuidar das pessoas e
fortalecer a saude




_ PRONTO-SOCORRO
_ MEDICINA DIAGNOSTICA

_ UNIDADES DE INTERNACAO

_ CENTRO CIRURGICO

_UTI/uCO

_ HEMODINAMICA

_ REABILITACAO CARDIOPULMONAR

_ REABILITACAO ORTOPEDICA

_ HEMODIALISE

_ HOSPITAL-DIA

_ CENTRO DE CUIDADO EM ONCOLOGIA E HEMATOLOGIA

UNIDADE DE CONSULTORIOS
UNIDADE AVANCADA CIDADE JARDIM
CENTRO DE RADIOTERAPIA

CUIDAR HCOR

INSTITUTO DE ENSINO

INSTITUTO DE PESQUISA | TELEMEDICINA
INOVAGCAO E CONSULTORIA HCOR
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Hcor em numeros
2022

3.056
Procedimentos Hemodinamicos
81.347
Pacientes-dia
7.629
Pacientes operados (centro +
sala hibrida)
Leitos 54.076
Atendimentos Pronto-Socorro
286
Leitos totais 3.478.530
Atendimentos Diagndsticos
54
Leitos de UTls 162.044
Consultas
3.176
Trabalhadores

Fonte: Bl _Hcor
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Se g uran g a

Garantir a melhor pratica, baseada nas melhores o
evidéncias, capaz de gerar resultado sustentavel e valor ao

paciente. ®

O

[ ] [ ] .

Objetivos

@

v" Desenvolver Cultura de Seguranca ®
v" Incrementar a seguranca dos processos de cuidado mitigando riscos e reduzindo eventos adversos

v Atuar em parceria com as areas para planejamento, controle e garantia da qualidade dos processos ®

v" Promover qualidade e seguranca a partir de certificacdes e qualificacbes o

v Garantir resultados sustentaveis e que gerem valor
v’ Ser referéncia em qualidade e seguranca no ambiente interno e externo
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Seguranca psicologica
Transparéncia
Seguranga I(:Zulturajusta

0CO em pProcessos
Melhoria sustentada
Apoio de liderancas °

Visao sistémica

X N X X X X X

Seguranca como estratégia
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&¥ Gestio de Risco

‘ Qualidade

QO Melhoria de Processos
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https://youtu.be/KHSHQqmBS8s

Avaliacao dos Riscos
. Pacientes

. Areas
. Grandes processos

Tratamento dos Riscos

. Impacto para os pacientes
. Impacto para a operacgao

MODELO
TEORICO

PROTOCOLOS

Monitoramento dos Riscos

. Auditorias e monitoramentos
. Eventos modificados: quase falhas e incidentes, ACR

INDICADORES

REMODELAGEM DOS
PROCESSOS ENVOLVIDOS
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Gerenciamento de Incidentes/Risco

T Qual o ) Plano de acéo
Impacto (tratamento do

risco)

ldentificacao I
|

Ha nec¥ssidade

O que Analise/
investigacao

de acao?

aconteceu
(ou podera
acontecer)? | Quais as

causas?

Trajetéria

Avaliacao do

“Notificagcao” Fatores _
o , risco e
contribuintes Riscos Tratamento

Mapeamento do necessidade de

processo _‘ Causas _‘ . acio
\ | | -\ ¢

NHS - 2006
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Notificacdo estruturada

Auditoria

Gatilhos

Comissoes

Ouvidoria

Emergéncias

Sistema de

Gerenciamento de Incidentes

Individual (grave,

catastrofico, potencial grave)

Agrupada (near miss)

~\

Disclosure

Cultura justa

Planejamento

Relatdrios

Execucgao

Alertas de seguranga

Monitoramento de
efetividade

Huddles diarios

Reunioes diretoria

Reunioes abertas NSP

hcor
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Gerenciamento de Incidentes — Niveis
de Equipe

Comunicagao em
tempo real de
eventos
graves/catastréficos
e de maior impacto

Apoio e Controle de
resultado

Diretoria

Classificacdao

Defini¢do do nivel de
investigacao

Coordenacdo da andlise

Elaboracao de
relatérios

Gestdo de risco e
seguranca assistencial

Acdes iniciais pos
evento: protecdo de

Analise de eventos de || 430 e de recorréncia

impacto local

(paciente/familia e
processo)

Vigilancia continua

hcor
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Total ano
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Total acumulado de ocorréncias registradas por ano e média més de ocorréncia por ano.
(Periodo:2014 a 2022)

2014

2015

2016

2017

2018
Periodo (Ano)

2019

2020

2021

2022

- 700

600
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400
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300
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Unidade Redug¢dao em 10% do total de
eventos de 2021

\! Numero de eventos adversos com dano grave ou catastréfico J Meta 2022
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Meta 2023 (n=14)
Reducdao em 10% do total de
eventos de 2022
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Total de notificagoes validas hcor - Acumulado
(Jan-Dez/2022).

Catastrofico (3)

Grave (13)

Incidente Sem dan

Total: 6.703 Fonte: Sistema docNix/ docAction
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Exclui: Reacdo Adversa a Medicamentos/ Incidente Comunitério
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qualidade@hcor.com.br
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Vera Lucia Borrasca
Ger. Exec. Qualidade e Seguranca
viborrasca@hcor.com.br
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