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Melhorar o Diagndstico para a Seguranca do Paciente

Exames diagndsticos representam importantes ferramentas que contribuem para a assisténcia a saude

Decisdes clinicas

Confirmacao de diagndstico clinico
Estabelecer diagndstico clinico

Complementar diagndstico clinico

Prognostico

Genoma-medicina de precisao/individualizada
Preventiva
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Fontes: Carraza FR, Andriolo A. Diagndstico laboratorial em pediatria. S3o Paulo: Sarvier; 2000. p. 3;

Misbah SA et al. The role of the Physician in Laboratory Medicine. J Clin Pathol. 2013;66(5):432-7; \ GrupoFleury
Kirsztajn GM. Diagndstico laboratorial em nefrologia. Sdo Paulo: Sarvier; 2010.
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Missao do laboratoério clinico:

v' “Propiciar um diagndstico rapido e eficiente, selecdo de tratamentos
apropriados e monitoramento efetivo das condi¢cdes de saude”

N\ GrupoFleury
Fonte: Epner PL. Driving improved patient outcomes from the clinical laboratory; seeding knowledge for tomorrow’s labs. 2013 [citado 2019 jan. 8]. Disponivel em: http://seeding-knowledge.com/2013/ images/lectures/7-KSA-
Improving_patient_Outcomes_PE.pdf
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“Pratica laboratorial &
complexa, interacao de
procedimentos,
equipamemtos,
tecnologia e
conhecimento humano”

ERRO

\ GrupoFle

Fonte: Clin Chem Lab Med 2006;44(6):750-759




Melhorar o Diagndstico para a Seguranca do Paciente

PROCESSO LABORATORIAL

PACIENTE E FAMILIA

Acao .
PROFISSIONAL DE SAUDE , \Hipdtese PROFISSIONAL DE SAUDE
Interpretacio diagnostica
FASE POS-ANALITICA
Definigao da necessidade
“ de exames complementares
Notificacdo
l FASE PRE-ANALITICA
I Solicitagao de
exames
Analise FASE ANALITICA I
\ Identificacdo
Preparacao

Coleta/recolha

v Transporte o~
/\ GrupoFleury

Fonte: Adaptado de ISO/TR 22869:2005 (ISO 2005)
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por erro em exame de gravidez

Fonte: C:\Users\wilson\Documents\MESTRADO\Lab e Seguranca\Lab Seg Apresentac\ErrosDelLaboratorios.jpg

/\ GrupoFleury
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Plebani: Errors in clinical laboratories or errors in laboratory medicine?

Equipment
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/\ GrupoFleury

Fonte: Clin Chem Lab Med 2006;44(6):750-759
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DEFINICOES

Quadro 3 — Algumas defini¢oes e conceitos-chave da Classificacdo In- Quadro 4~ Grau do dano conforme tipos de incidentes
ternacional de Seguranca do Paciente, OMS i — _Incidente Grau de dano
Circunstancia de risco Nenhum
Conceito Definicio Never miss ou quase evento Nenhum

Incidente sem dano Nenhum
rdente com dano/evento adverso

Falha em executar um plano de acdo como pretendido

. ~ . e
ou aplicacdo de um plano incorreto. Pode ocorrer por Moderado
Erro fazer a coisa errada (erro de a¢ao) ou por falhar fazendo Grave
a coisa certa (erro de omissao) na fase de planejamento Obito
ou na fase de execucao.
Comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/
Dano ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas,
lesdo sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncao, ) W ,
podendo ser fisica, social ou psicolégica. Evento Sentinela ("never event”)
Risco Probabilidade de ocorrer um incidente.
Exciilonte Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou ®* Termo adotado pe|a ANV|SA' em situagaes que precisam’
resultou, em dano desnecessdrio ao paciente. compulsoriamente, ser notificadas ao 6rgdo. Por exemplo, se o
Circunstancia . : " ' i 5 Sre3
st Incidente com potencial dano ou lesio. paciente morrer nas instalagdes, se houver perda de 6rgao ou
notificavel FUNCS
: : o : ungdo.
Near miss Incidente que nao atingiu o paciente. Fonte: PLoS ONE ; 17(12): e0279113; 2023. DOI: 10.1371/journal.pone.0279113
Incidente sem lesao Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.
Evento adverso Incidente que resulta em dano ao paciente. /\ GrupoFleury

Fonte: WHO (2009).
B


http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0279113
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Felizmente o numero de eventos adversos relacionados a erros laboratoriais é pequeno

Procedimentos

Defesas

Barreiras tecnolégicas
Capacitacao

SUCCESSIVE LAYERS OF DEFENSES

Cultura Problemas

Falha nos desenhos
Dos procedimentos

alha na aplicacao de
protocolos

s Dano

Capacitagao, supervisao,
incentivos insuficientes

Lideranga, trabalho em \ GrupoFleury
equipe, organiz. insuficiente /
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PRINCIPAIS IMPACTOS

“A detec¢ao de poucos erros em exames laboratoriais indicam provavel subnotificacdo e uma porcentagem significativa desses erros tem um impacto
no paciente, em alguns casos levando a intervengoes médicas erradas” Bonini P, Plebani M, Ceriotti F, et al. Errors in laboratory medicine. Clin Chem. 2002;48:691-698

'O risco de eventos adversos e cuidados inadequados devido a erros laboratoriais pode variar de 2,7% a 12%, enquanto numa porcentagem maior de
-asos (24,4% - 30%), o erro laboratorial pode ocasionar outros impactos ao paciente” Plebani M. Laboratory-associated and diagnostic errors: a neglected link. Diagnosis
014; 1(1): 89-94

“O uso inadequado de recursos laboratoriais, devido ao nimero excessivo de exames desnecessarios para o atendimento ao paciente ou falha na

solicitacdo do exame apropriado, pode levar a diagndsticos errados ou atrasados, comprometendo potencialmente a seguranca do paciente”
Cadamuro J, Ibarz M, Cornes M, Nybo M, Haschke-Becher E,von Meyer A, Lippi G, Simundic A M. Managing inappropriate utilization of laboratory resources. Diagnosis 2019; 6(1): 5-13

“As consequéncias do atraso ou da falta de acompanhamento de resultados de exames foram descritas em relatério de uma Comissdo de Exceléncia
Clinica - Clinical Excellence Commission in New South Wales, Australia — que reportou 11% de incidentes evoluindo para ébitos e 32% de incidentes

com importantes consequéncias para pacientes, incluindo a perda de fungdo corporal.” Georgiou A, Lymer S, Forster M, Strachan M, Graham S, Hirst G, Callen J,
Westbrook JI. Lessons learned from the introduction of an electronic safety net to enhance test result management in an Australian mothers’ hospital. - J Am Med Inform Assoc 2014;21:1104-1108.

doi:10.1136

/\ GrupoFleury
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NOTIVISA

Boletim Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude
n° 29: Incidentes Relacionados a Assisténcia a Saude — 2014 a 2022

Resultados das notificacoes realizadas no Notivisa - Brasil, 2014 a 2022

Grau do dano por tipo de servico de saude

Brasil, 2014 a 2022

Vs
- . a ; a Servigos de satude mental ou psiquiatrica Radiologia
Hospital Servigo exclusivo de urgéncia/emergéncia :
Laboratério de analises clinicas Centro de salude / Unidade basica de saude

Servigos de hemodialise

Outros

Medicina Nuclear Hemocentro ou agéncia transfusional

Incidentes

N.

Clinicas Ambulatério

/\ GrupoFleury
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ERRO DIAGNOSTICO

“A incapacidade de estabelecer uma explicacao precisa e em tempo oportuno do(s) problema(s) de saude do
paciente ou de comunicar essa explicacao ao paciente"

“Oportunidades perdidas de fazer um diagndstico correto e em tempo oportuno com base nas evidéncias
disponiveis, independentemente de quaisquer danos causados ao paciente”

/\ GrupoFleury

Fonte:Improving Diagnosis in Health Care. Committee on Diagnostic Error in Health Care. National Academies of Science, Engineering, and Medicine. Washington, DC: National Academies Press;
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ERRO DIAGNOSTICO

Pessoas sofrerao no minimo 1 atraso ou
erro diagnostico ao longo da vida

IMPROVING
DIAGNOSIS IN
HEALTH CARE

/\ GrupoFleury

Fonte: http://iom.nationalacademies.org/reports/2015/improving-diagnosis-in-healthcare/~/media/8692D01186934346B153347AE46EE443.ashx
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ERRO LABORATORIAL

v/ um exame inapropriado é solicitado;

v’ um exame apropriado ndo é solicitado;

v/ um resultado de exame apropriado é mal utilizado;

v’ um exame apropriado é solicitado, mas uma demora ocorre no processo laboratorial;
v/ um resultado de exame apropriadamente solicitado estd errado (é inexato).

/\ GrupoFleury

Fonte: Epner PL, Gans JE, Graber ML.When diagnostic testing leads to harm: a new outcomes-based approach for laboratory medicine. BMJ Qual Saf 2013;22:ii6—ii10. d0i:10.1136/bmjgs-2012-001621
B
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ERRO LABORATORIAL AO GERENCIAMENTO DE RISCOS, ESSA E A SOLUCAQ?

Em organizacoes de saude, a efetiva implementacao de sistemas de
gerenciamento de riscos leva a melhoria :

v da qualidade da assisténcia
v da moral e do relacionamento da equipe

v' da eficiéncia da organizac3o, que resulta em economia

/\ GrupoFleury

Fonte:Institute of Medicine [IOM]. To err is human: building a safer heath system. Washington, DC: National Academic Press; 2000
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IDENTIFICACAO DOS ERROS

MUNDO REAL:
v’ Revisdes de auditorias internas ‘/ ReSU tados atrasadOS
v’ Relatdrios de notificacdo de incidentes ‘
v’ Oportunidades de melhoria v'Resultados retificados
v' Processos de analise de risco L. o
4 Resultados criticos nao

comunicados
v’ Queixas ou reclamacodes

Fonte: ISSO 22367:2008

/\ GrupoFleury
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DADOS NOTIVISA
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Fonte: NOTIVISA BRASIL, JANEIRO A DEZEMBRO DE 2023
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LABORATORIO FLEURY
q GrupaFleury{ q Grupc:Fleury{

LIBERAGAO RESULTADO INCORRETO

LIBERACAO RESULTADO INCORRETO
COLETA DE AMOSTRA

TROCA DE PACIENTE EXTRAVIO DE MATERIAL NOBRE
EXAME INCORRETO

EXAME INCORRETO
RECEBIMENTO/DISTRIBUICAO DAS AMOSTRAS

LIBERACAO DE RESULTADOS - ATRASO NA LIBERACAO INCIDENTE COM A AMOSTRA - LABORATORIO...

0,5% de todos os incidentes v

Fonte Grupo Fleury de Janeiro a Junho 2024
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CULTURA DE SEGURANGA DO PACIENTE

Iniciativa Grupo Fleury

Trilha de Seguranca do Paciente

Uma organizacdo com uma cultura de seguranca efetiva é aberta
e justa com seus profissionais quando incidentes ocorrem; os
profissionais sentem-se motivados a relatar o erro; aprende-se
com os erros em vez de culpar os individuos e procura-se olhar
para o que deu errado dentro do sistema.

/\ GrupoFleury

Fonte: Cox SJ, Cox T. The structure of employee attitude to safety: a European example. Work Stress. 1991; 5:93-106




Melhorar o Diagnostico para a Seguranca do Paciente

CONCLUSOES

v' Exames laboratoriais podem ser causa de incidentes com

impactos para pacientes (sistema complexo).

v' Gerenciamento de riscos se tornou atividade obrigatdria.

v" A notificacdo e andlise de incidentes criam oportunidade para
Implementacao de medidas corretivas e melhoria de
processos, contribuindo para assegurar a seguranca do

paciente (medidas mais efetivas; mais informatizadas).

v" Envolvimento da alta direcdo da instituicio para gerar um
ambiente institucional com base na cultura de seguranca do

paciente.



Y, World Health

M Organization m

® World
Patient Safety

DCIY 17 September 2024

“Improving diagnosis for patient safety”

“Get it right, make it safe!”

https://www.who.int/news-room/events/detail/2024/09/17/default-calendar/world-patient-safety-day-17-september-2024-improving-diagnosis-for-patient-safety



email: lais.reis@grupofleury.com.br
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