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A Safer Patients Initiative (SPI) foi uma interven¢ao em grande escala
que representou o primeiro grande programa de melhoria da segurancga
do paciente no Reino Unido. A Health Foundation lancou essa iniciativa
para testar maneiras de melhorar a seguranca do paciente em hospitais
do Reino Unido, procurando envolver as organiza¢des de forma inte-

gral.

O programa aumentou a conscientizagao sobre
os danos evitaveis, fez com que a seguranca do pa-
ciente ganhasse importancia e ajudou a langar as ba-
ses de um movimento mais amplo para a seguranca,
destinado a criar e implementar conhecimentos e
competéncias relacionados a melhoria da seguranga.

Na Health Foundation estamos comprometidos
com uma avaliagdo rigorosa do impacto de todo o
nosso trabalho. Uma importante parte desse com-
promisso consiste em desenvolver e compartilhar
uma compreensdo profunda sobre os efeitos e o
aprendizado gerados pela Safer Patients Initiative.

O grau de avaliagdo e estudo dedicado a Safer Pa-
tients Initiative da-nos uma oportunidade unica de
identificar as principais licbes que nos permitirao
melhorar a seguranga do paciente e enfrentar o de-
safio de transformar organizagdes de forma integral.
A iniciativa também deu-nos novas ideias sobre a
natureza da avaliacdo de interveng¢des organizacio-
nais complexas dentro do sistema de saude.

Além disso, as licdes extraidas das avaliagdes e
dos estudos sobre a Safer Patients Initiative ressaltam
uma série de questoes importantes a serem aborda-
das. Cada uma delas requer novas investigagdes e
debates a fim de fazer avangar a agenda da seguranca
do paciente.
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Este relatorio traz um sumario da Safer Patients
Initiative e da avaliacdo desta e destaca o impacto
do programa, as principais licoes aprendidas e as
proximas questdes a serem exploradas. Ao longo do
relatdrio, referimos o leitor a materiais mais detalha-
dos sobre a Safer Patients Initiative e sobre o traba-
lho mais amplo da Health Foundation em relagdo a
melhoria da seguranc¢a do paciente.

Esperamos que os conhecimentos, as ideias e o
aprendizado gerado pela Safer Patients Initiative e
por sua avaliagdo sirvam para informar e encorajar
os lideres, os profissionais da linha de frente do cui-
dado, os administradores e os formuladores de po-
liticas para que continuem o progresso a partir das
bases langadas pelo programa.

Estamos comprometidos a continuar na vanguar-
da do trabalho para acelerar o avango da agenda da
seguranca do paciente e leva-la para a proxima fase.
Vamos trabalhar com diversos grupos de interesse
dentro e fora do NHS, continuando a moldar o de-
bate e a desenvolver o aprendizado sobre como criar
uma cultura sustentavel de seguranga do paciente.
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2. Avancando sobre novos horizontes

Em 2004, publica¢des seminais, como An Organisation with a Memory'
e o relatério sobre o Bristol Royal Infirmary Inquiry*, comecaram a fazer
com que seguranca do paciente ganhasse importancia dentro do NHS.
Entretanto, havia poucas atividades coordenadas para enfrentar o pro-
blema do dano e da seguranca no ambito organizacional.

Os gestores hospitalares concentravam-se na
gestdo dos riscos e a alta direcdo recebia poucas in-
formagoes além das queixas formais relacionadas a
seguranca do cuidado em suas organizagdes. A se-
guranca era amplamente subordinada a agenda da
governanga clinica e era vista como uma responsa-
bilidade individual dos profissionais de saude que
lidam diretamente com o paciente, e ndo como uma
questdo organizacional. Ao nivel nacional, as agén-
cias do NHS concentravam-se na notificagdo retros-
pectiva de eventos adversos, e ndo em abordagens
proativas para melhorar a seguranga do paciente.

Havia algumas exce¢des a esta regra. Por exem-
plo, em 2003, um pequeno grupo de hospitais ingle-
ses envolvidos na iniciativa internacional Pursuing
Perfection® formou uma comunidade de pratica e
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iniciou um trabalho pioneiro para explorar formas
de atingir o seu objetivo de “nenhuma morte evi-
tavel”. Utilizando dados sobre mortalidade* e ferra-
mentas de rastreamento, essas institui¢oes comeca-
ram a examinar formas de aplicar métodos de me-
lhoria para aumentar a confiabilidade e a qualidade
do cuidado.

Nos procuramos ampliar essas iniciativas inova-
doras de melhoria da seguranc¢a do paciente e reco-
nhecemos uma grande lacuna nos conhecimentos e
competéncias necessarios para atingirmos mudan-
cas significativas. Em novembro de 2003, procuran-
do suprir esse déficit e gerar novos conhecimentos, a
direcao da Health Foundation aprovou o nosso pri-
meiro programa de demonstragdo: a Safer Patients
Initiative.
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A Safer Patients Initiative foi uma interven¢do complexa em grande
escala que representou o primeiro grande programa de melhoria da se-
guran¢a do paciente no Reino Unido. Criamos a iniciativa para testar
maneiras de melhorar a seguranca do paciente em hospitais do NHS,
procurando envolver as organizagdes de forma integral.

O Institute for Healthcare Improvement (IHI)
concebeu o programa e prestou apoio técnico. O
programa concentrou-se em melhorar a confiabili-
dade de determinados processos de cuidado dentro
de quatro areas clinicas nas quais existiam estraté-
gias conhecidas de melhoria da seguranca, a saber:
enfermarias gerais, terapia intensiva, cuidado perio-
peratdrio e manejo de medicamentos.

As intervengdes possuiam uma base de evidén-
cias bem estabelecida nos Estados Unidos e no Rei-
no Unido e ja haviam sido utilizadas em projetos,
empregando o método colaborativo. Por exemplo,
o Critical Care Collabo-
rative da NHS Moderni-
sation Agency introduziu
algumas das estratégias
de terapia intensiva uti-
lizadas na Safer Patients
Initiative. Esta iniciativa
foi inovadora tanto por
combinar essas estraté-
gias num sé programa
como por oferecer um
referencial e um conjunto
de ferramentas para auxi-
liar sua implementagéo.
A iniciativa também foi
pioneira na utilizagdo de

uma abordagem ambicio-
sa para melhorar a segu-

Ministério da Sadde
FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz

TR e
L=

,\

Comunicacha » Inkermagia
e

ran¢a do paciente, envolvendo as organizagdes de
forma integral.

A combinagao de intervenc¢oes baseadas em evi-
déncias teve o objetivo de padronizar o cuidado e
reduzir as varia¢des na pratica, diminuindo, assim,
os danos causados aos pacientes por:

deteriorac¢ao clinica;

v

» pneumonia associada a ventila¢do mecénica;

» infec¢des da corrente sanguinea relacionadas a
cateteres venosos centrais;

» infec¢des da corrente sanguinea por MRSA;
» medicamentos anticoagulantes;
» infecgdes de sitio cirurgico.

Além disso, o programa incluiu uma intervengao
relacionada a lideranca, procurando construir e for-
talecer o papel dos lideres executivos na melhoria da
cultura de seguranca (Para maiores detalhes sobre
os diagramas direcionadores das intervengdes, con-
sulte o apéndice).

Langamos a primeira fase da Safer Patients Ini-
tiative (SPI 1) em 2004, escolhendo quatro hospitais
do Reino Unido com base num processo de com-
peticdo. As instituicdes participantes realizaram
melhorias relacionadas a lideranca e as quatro areas
clinicas, utilizando um referencial de medigdao que
continha 43 indicadores-padrao. Elas tinham o ob-
jetivo ambicioso de diminuir pela metade o nimero
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A nossa participagdo na Safer Patients Initiative como o
primeiro hospital-piloto inglés foi uma experiéncia interes-
sante que levou a uma verdadeira transformagio na abor-
dagem do Luton and Dunstable NHS Foundation Trust
para melhorar a seguranca do paciente.
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Pacientes mais seguros

de eventos adversos ocorridos em toda a organiza-
¢do durante os dois anos de duragio do programa
de aprendizagem.

O Institute for Healthcare Improvement utilizou
seu método colaborativo, reconhecido internacio-
nalmente, para apoiar os hospitais participantes.
Equipes de 15 a 20 profissionais de saude que li-
dam diretamente com o paciente e lideres de cada
organizag¢ao reuniram-se regularmente, encorajando
o aprendizado colaborativo através de sessdes pre-
senciais de aprendizagem, visitas aos hospitais e te-
leconferéncias. Os especialistas em melhoria clinica
ofereceram apoio técnico e orientagdes para ajudar
as equipes a desenvolver as suas competéncias para
melhoria e a implementar as intervengdes. Indica-
dores e ferramentas comuns facilitaram a partilha de
dados, informag¢des e conhecimentos entre os hos-
pitais.
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O programa utilizou graficos de tendéncia’® e
métodos de controle estatistico de processos?, que
permitiram que os profissionais compreendessem e
medissem o progresso e o impacto das intervengdes
clinicas em tempo real, ajudando-os a promover
melhorias continuas. As equipes registraram e com-
partilharam os dados medidos mensalmente através
de plataforma disponibilizada online pelo Institute
for Healthcare Improvement.

O trabalho de melhoria nas areas clinicas especi-
ficas baseou-se na adog¢ao, por parte da organizacao
inteira, da seguranca do paciente como prioridade.
Esse trabalho concentrou-se na melhoria da comu-
nicagdo, no treinamento dos profissionais em méto-
dos de melhoria de qualidade, em novos sistemas
para medir os processos e os resultados e na notifi-
cacdo e aprendizagem a partir de eventos adversos .
Os diretores executivos € as equipes executivas se-
niores das organizacdes envolveram-se plenamen-
te no programa para assegurar que a seguranga do
paciente fosse mantida como uma grande prioridade
estratégica.

Nos dez primeiros meses do programa, as quatro
organizagdes ja comecaram a fazer bastante progres-
so, especialmente nas estratégias ligadas a terapia
intensiva, a gestao de medicamentos e a lideranga.
Apds esses primeiros resultados encorajadores, co-
mec¢amos uma segunda fase da iniciativa (SPI 2) em
2006, incluindo mais 20 hospitais no programa: 10
da Inglaterra e 10 de outros paises do Reino Unido.
Essas organizagdes tinham dois objetivos: uma re-
dugdo de 30% na ocorréncia de eventos adversos e
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de 15% na mortalidade ao longo de um periodo de
20 meses. Além disso, tinham objetivos especificos
relacionados a uma série de processos e medidas de
resultado intermediarias.

Cada hospital participante do SPI 2 teve que tra-
balhar com uma organizagdo parceira, e as equi-
pes de implementacao das duas instituicdes faziam
reunides regulares. Esse modelo de organizagdes
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“parceiras” teve o objetivo de fomentar a colabora-
¢d0 e maximizar as conquistas e a disseminagdo do
aprendizado. Ao mesmo tempo, os quatro hospitais
iniciais do SPI 1 passaram a uma segunda fase, atu-
ando como organizagdes “modelo” para ajudar a
disseminar de forma mais ampla os conhecimentos
e as licdes aprendidas sobre a redu¢ao da ocorréncia
de eventos adversos.
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4. Avaliando o impacto e identificando o aprendizado

Estamos comprometidos com uma avaliagdo rigorosa do impacto de
todo o nosso trabalho. Uma importante parte desse compromisso con-
siste em desenvolver e compartilhar uma compreensao profunda sobre
os efeitos e o aprendizado gerados pela Safer Patients Initiative.

Reconhecendo que intervengdes complexas As trés fontes de avaliagdo e estudo:
exigem perspectivas multiplas e variadas, o nosso
aprendizado baseia-se em trés fontes de avaliagdo e
estudo da iniciativa.

» Um relatorio técnico interno do programa, ba-
seado em dados notificados pelos hospitais
participantes.’

» Avalia¢oes independentes da SPI 16 e da SPI 27,
focadas nos resultados.

» Um programa de pesquisa independente que
avalia questdes mais amplas.®

Relatério técnico interno do programa:
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Institute for Healthcare Improvement (IHI)

A geracao regular de dados pelos hospitais participantes fazia parte do
desenho da Safer Patients Initiative. Isso permitiu ao IHI produzir um re-
latério interno sobre o impacto das iniciativas SPI 1 e SPI 2, fazer avalia-
¢Oes continuas das equipes e fornecer-lhes informacoes necessarias para o

processo de melhoria.

Os resultados baseiam-se em dados para a me-
lhoria, gerados pelas proprias organizagoes. Como a
medicdo para a melhoria tem como objetivo principal
apresentar dados ao nivel local, as defini¢des, os méto-
dos de amostragem e a andlise podem variar de uma
institui¢do para outra. Por isso, precisamos ser cuida-
dosos na interpretacao e na atribui¢ao dos resultados.

Objetivo e abordagem

O relatério técnico interno do IHI teve como
objetivo determinar se o modelo de aprendizado
criado pela Safer Patients Initiative resultou nas me-
lhorias desejadas. O IHI procurou examinar o éxi-
to do programa através da avaliacdo de indicadores
especificos incluidos no plano de trabalho da SPI,
reconhecendo que os resultados de longo prazo dos
processos de capacitacdo destinados a sustentar e
disseminar melhorias de curto prazo sé poderiam
ser determinados apds varios anos.

O IHI apresentou relatérios separados para a pri-
meira e a segunda fase da iniciativa. Esses relatdrios
cobriram uma série de componentes distintos, den-
tre eles: (1) resultados qualitativos e quantitativos
nas areas clinicas; (2) lideranca e cultura e (3) mu-
dancas estruturais para apoiar a melhoria da quali-
dade. Os relatdrios utilizaram uma escala de cinco
pontos para avaliar o progresso feito pelas organi-
zagdes participantes num continuo que comega pela
preparagdo do projeto (representada pela nota 1) e
passa pela medicao, testagem, melhoria e, finalmen-
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te, disseminagdo (representada pela nota 5).

Fontes de dados

O relatorio do IHI baseou-se em informacdes
quantitativas e qualitativas extraidas de:

» relatorios mensais apresentados pelas organi-
zagOes participantes, que incluiram graficos de
tendéncia ou graficos de controle estatistico de
processos nos quais as equipes registraram os
seus dados em tempo real;

» entrevistas estruturadas com lideres e profissio-
nais de saude dos hospitais participantes;

» pesquisas sobre o clima cultural’ e a cultura em
equipe, preenchidas por uma série de profissio-
nais de saude em cada organizacado, tanto no ini-
cio como ao final do programa.

Principais resultados da SPI 1

» Todos os quatro hospitais reduziram a variacao
e demonstraram melhorias ao longo do tempo
numa série de medidas de processo e nas se-
guintes medidas de resultado:

» taxa de pneumonia associada a ventilacdo me-
canica;

» taxa de infec¢Oes da corrente sanguinea relacio-
nadas a cateteres venosos centrais;

» taxa de eventos adversos relacionados a medi-
camentos (EAMs) anticoagulantes;
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A terapia intensiva foi a area na qual observamos o maior nivel de me-
lhorias: 72% dos hospitais participantes cumpriram ou excederam os

seus objetivos nessa drea.

taxa de chamadas de equipes de reanimagao as
enfermarias ;

taxa de infecc¢des de sitio cirargico (ISC).

Todos os quatro hospitais relataram redugoes de
mais de 50% (varia¢ao de 51,9% a 74,5%) na taxa
geral de eventos adversos' (eventos adversos
por 1.000 pacientes-dia) ao longo dos dois anos
de durag¢do do programa. Como o programa vi-
sou apenas uma parte das instancias de dano de-
tectadas pela ferramenta de rastreamento global,
precisamos ser cautelosos ao atribuir as redugdes
na taxa geral de danos apenas as intervengdes es-
pecificas incluidas no programa.

Questionarios e entrevistas com lideres e pro-
fissionais de saude indicaram que os gestores
clinicos e os profissionais clinicos da linha de
frente discutiram regularmente (a0 menos uma
vez por més) as questoes ligadas a qualidade e
a seguranga em reunides formais e que todos os
hospitais tinham planos de treinamento para ofe-
recer capacitacdo em melhoria da seguranca do
paciente.

As entrevistas, o namero de rondas de lideres
nos hospitais (leadership WalkRounds®) realiza-
das durante o programa'' e a revisdo dos rela-
torios anuais, dos documentos administrativos e
de outros materiais relacionados as reunides cor-
roboram as declaragdes dos profissionais senio-
res, que afirmam que a melhoria da seguranca
do paciente foi um dos focos principais de seu
trabalho.

Principais resultados da SPI 2

Os resultados mostram que:

» Passaram-se nove meses desde o inicio formal do
programa até o momento em que todos os hospi-
tais estivessem monitorando o conjunto comple-
to de medidas de resultado e medidas relevantes
de processo (o que é representado pela nota 1,5 na
escala de avaliagdo).

» Ao final dos 20 meses do programa, observou-
-se um progresso variavel nos diferentes hospi-
tais, com notas que foram de 2,0 (fase de medi-
¢do) até 4,5 (produzir e disseminar melhorias).
A maior parte das organizagdes estava apenas
comecando a expandir o projeto para além das
populagoes-piloto, enquanto algumas nao ha-
viam sequer comec¢ado a disseminar as melho-
rias.

Todos os 20 hospitais demonstraram melhorias'
em pelo menos 50% das 43 medidas de processo e de
resultado. No entanto, somente trés demonstraram
melhorias em mais de trés quartos dessas medidas.

As trés medidas de resultado nas quais foram obser-
vadas melhorias no maior numero de hospitais foram:

» pneumonia associada a ventilagdo mecénica;

» infec¢des relacionadas a cateteres venosos cen-
trais;

» MRSA em terapia intensiva.

A terapia intensiva foi a area na qual observamos
o maior nivel de melhorias: 72% dos hospitais parti-
cipantes cumpriram ou excederam os seus objetivos
nessa area.
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Avalia¢oes externas: University of Birmingham

A Health Foundation contratou o professor Lilford, da University of Bir-
mingham, para fazer avalia¢des independentes das fases 1 e 2 da Safer
Patients Initiative. A primeira avaliacdo foi encomendada ao inicio da
SPI 1. O professor Lilford reuniu uma equipe multidisciplinar de pes-
quisadores especializados em servicos de saude para medir o impacto

da iniciativa.!?

Objetivo e abordagem

A equipe concebeu as avaliagdes da SPI 1 e da SPI
2 com objetivo de responder a pergunta: “Qual foi
o grau de melhoria da seguranga do paciente e que
fatores estiveram relacionados ao éxito?”.

O estudo procurou avaliar o impacto organiza-
cional de forma mais ampla; por isso, sua andlise foi
além das populagoes-piloto das intervengdes clini-
cas. A equipe de avaliacao mediu o efeito médio do
programa em uma série de praticas, baseando-se no
pressuposto inicial de que a SPI transformaria as
abordagens da organizagao como um todo em rela-
¢do a seguranca do paciente.

Fontes de dados

As avaliagdes examinaram o nivel macrossisté-
mico (organizacional), utilizando uma mistura de
dados sobre resultados coletados de forma rotineira
nos hospitais e de dados coletados especificamente
para o programa.

Para fazer a avaliacao da SPI 1, a equipe da Uni-
versity of Birmingham estudou os quatro hospitais
participantes e os 18 hospitais-controle ingleses. A
avaliagdo incluiu cinco subestudos relacionados,
aplicados aos hospitais participantes e aos hospitais-
-controle, que geraram dados quantitativos e quali-
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tativos. Esses estudos consistiram em:

» entrevistas telefonicas semiestruturadas para
avaliar os conhecimentos e as opinides de par-
ticipantes estratégicos em relagdo a intervengao
nos hospitais;

» uma avaliagdo do tipo antes/depois sobre as ati-
tudes dos profissionais da linha de frente nos
hospitais participantes e nos hospitais-contro-
le';

» estudo etnografico nas enfermarias clinicas para
pacientes com doengas respiratorias agudas nos
hospitais participantes da SPI. Este estudo in-
cluiu observagdes diretas nas enfermarias, en-
trevistas com profissionais e grupos focais;

» revisao de prontudrios de pacientes de alto ris-
co tratados antes e apds a intervengdo nos hos-
pitais participantes e nos hospitais-controle;

» medic¢do do tipo antes/depois dos seguintes re-
sultados:

» eventos adversos'® e mortalidade entre pacien-
tes incluidos na revisao de prontudrios;

» satisfacdo do paciente.'®

Para a SPI 2, a equipe da University of Birmin-
gham examinou nove hospitais participantes e nove
hospitais-controle com caracteristicas semelhantes,
todos situados na Inglaterra. A avaliagdo incluiu cin-
co subestudos relacionados aplicados aos hospitais
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O estudo procurou avaliar o impacto organizacional de forma mais
ampla; por isso, sua andlise foi além das populagdes-piloto das interven-
¢oes clinicas.

participantes da SPI 2 e aos hospitais-controle, con-
centrando-se apenas em dados quantitativos. Foram

geral, profissionais com maior conhecimento
sobre o programa demonstraram maior entu-
eles: siasmo.

entrevistas do tipo antes/depois com profissio-
nais da linha de frente do cuidado'’;

revisdo de prontuarios de pacientes (respiratd-
rios) de alto risco nas enfermarias clinicas;

revisao de prontuarios de pacientes de alto ris-
co em cuidado perioperatdrio;

avaliacdo indireta da higienizagdo das maos
com base no consumo de produtos para higie-
nizagao '8,

medi¢do de resultados ao nivel organizacional:

» eventos adversos e mortalidade entre
pacientes de alto risco em enfermarias
clinicas;

» taxas de mortalidade hospitalar;

» resultados ligados as unidades de terapia
intensiva;

» taxas de infeccOes relacionadas a assis-
téncia a saude';

» escores de satisfacao dos pacientes.?

Antes do inicio do programa, as entrevistas
com profissionais dos hospitais participantes e
dos hospitais-controle apresentaram resultados
semelhantes. Uma dimensao (o clima organiza-
cional) melhorou significativamente ao longo
do tempo, em favor dos hospitais participantes
da SPL

O estudo etnografico mostrou uma penetra-
¢do modesta da SPI ao nivel das enfermarias;
a intervengdo mais visivel foi a identifica¢ao de
pacientes cuja condi¢ao clinica estava se dete-
riorando. Embora a SPI tivesse como objetivo
gerar mudancas de baixo para cima, a maioria
dos profissionais das enfermarias nao se sentiu
envolvida no programa.

A qualidade do monitoramento de pacientes
agudos melhorou nos hospitais participantes
e nos hospitais-controle, mas a melhoria foi
maior nos hospitais participantes. Com relagao
ao importante objetivo de melhorar a observa-
¢do de pacientes agudamente doentes, o regis-
tro da frequéncia respiratoria apresentou um
aumento significativamente maior nos hospi-
tais participantes do que nos hospitais-controle.

Principais resultados da SPI 1

» A qualidade das prescri¢does nao mudou ao lon-
Os principais resultados descritos na avaliacao da go do tempo, nem nos hospitais participantes

SPI 1 foram os seguintes: nem nos hospitais-controle.

> Em geral’ 0S proﬁssionais seniores mostraram- > AS taxas de eventos adVCI'SOS fOI'am Semelhan‘

-se entusidsticos em relacdo a iniciativa, de- tes nos hospitais participantes e nos hospitais-

monstrando compreender o programa e a teo-
ria da mudanga na qual ele se baseia. De modo

-controle, tanto na linha de base como ao longo
do programa.
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» As taxas de mortalidade (identificadas pela re-
visdo de prontudrios) aumentaram nos hospi-
tais-controle e diminuiram nos hospitais par-
ticipantes da SPI 1 ao longo do tempo. Entre-
tanto, as diferencas ndo foram estatisticamente
significativas quando ajustadas segundo o risco.

Nos hospitais participantes, observou-se me-
lhoria em um dentre os cinco critérios avalia-
dos através dos questionarios de satisfagdo dos
pacientes.

Principais resultados d7a SPI 2

Com relagdo a avaliagdo da SPI 2, os principais

resultados sao descritos a seguir:

» Somente uma dimensdo da pesquisa junto aos
profissionais de satide mudou significativamen-
te ao longo do tempo: o clima organizacional
melhorou nos hospitais-controle. Entretanto, os
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valores desta dimensdo foram mais altos nos
hospitais participantes tanto na linha de base
como durante o estudo.

A medicao dos sinais vitais ¢ o uso de escores
de risco melhoraram consideravelmente ao lon-
go do tempo, tanto nos hospitais participantes
como nos hospitais-controle.

Muitos aspectos do cuidado clinico e periope-
ratério baseado em evidéncias ja eram bons na
linha de base, deixando pouco espaco para me-
lhorias.

Observou-se uma melhoria acentuada no con-
sumo de produtos para a higienizacao das mao
s e uma queda drastica nas taxas de infecgoes
relacionadas a assisténcia a satide em todos os
hospitais.

Nao foi detectado um efeito aditivo significati-
vo da Safer Patients Initiative sobre os indicado-
res incluidos nos estudos.
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Programa de pesquisa Journey to Safety: Imperial College London

O Journey to Safety ¢ um programa de pesquisa com duragao de cin-
co anos encomendado pelo Imperial College London e estabelecido em
2006. O programa examina como melhorar a seguranca de toda uma
organizacdo prestadora de cuidado de saude.

O programa aborda varias questdes especificas,
cobrindo cinco temas: (1) papel do paciente na se-
guranga; (2) capacitagdo e conscientizagdo sobre se-
guranga; (3) design para a segurancga do paciente; (4)
unidades de alta confiabilidade e, por fim, (5) como
fazer com que organizagdes inteiras se tornem se-
guras.

Com relagdo a este ultimo tema, o programa
concentrou-se especificamente nos hospitais parti-
cipantes da Safer Patients Initiative.

Objetivo e abordagem

O programa de pesquisa foi concebido, em parte,
para complementar a avaliagdo centrada nos resul-
tados, fazendo uma série de perguntas mais amplas,
dentre elas:

» Quais foram as barreiras criticas e os fatores
que contribuiram para o programa?

» Quais foram os efeitos do contexto local?

» Como é possivel medir o progresso ao longo do
tempo?

Fontes de dados

» Analise baseada em graficos de tendéncia dos
43 indicadores-padrao da SPI 1 e dos 37 indi-
cadores adicionais customizados, gerados pelos
proprios hospitais (2006-2009).

» Visitas aos hospitais e mais de 200 entrevistas
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com participantes da SPI (2007-2009).

» Avaliagdo das percepgdes sobre o impacto e o
clima de seguranga? realizadas com as equipes
de projeto da SPI 2 em 2008 (631 respostas),
com uma segunda avaliagdo em 2009 (284 res-
postas).

Resultados principais

» De modo geral, a experiéncia de medi¢ao de
processos nos hospitais foi muito positiva: ela
ajudou a compreender as causas e os efeitos,
permitiu a geracdo e a apropriacdo local de da-
dos para melhoria e tornou a confiabilidade do
cuidado mais visivel.

» A andlise baseada em graficos de tendéncia re-
velou que 12 dos 43 indicadores-padrao apre-
sentaram uma tendéncia consistente de melho-
ria em trés ou mais organizagoes participantes
da SPI 1.

» A qualidade dos dados apresentou varios pro-
blemas, ligados a necessidade de coletar da-
dos continuamente, a novidade do processo e
a questoes técnicas relacionadas a definigdo e a
implementagdo dos indicadores.

» A disposicao organizacional para a mudanga
foi determinada por uma combina¢ao de fato-
res, dentre eles: histérico de melhorias; comu-
nicagdo e educagdo antes do inicio do progra-
ma; escolha de equipes e estrutura de gestdao do
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programa; estabilidade financeira e capacidade
de cumprir objetivos; profissionais engajados.

Sete fatores foram descritos como os principais
elementos que afetam o engajamento médico
na iniciativa:
1. histérico de melhorias na organiza-
¢ao;
2. disponibilidade e alocagao de recur-
S0S;

3. percepgodes sobre os objetivos da SPI;

4. evidéncias sobre a eficacia do progra-
ma;

5. especialistas externos;
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6. profissionais locais dedicados a pro-
mover o programa;

7. envolvimento dos gestores.

Num grande numero de organizagdes,
as equipes de melhoria consideraram
que o maior impacto ocorreu nas areas
de: colabora¢ao multiprofissional, cultu-
ra, comunicagdo e trabalho em equipe e
sistemas de medigao.

» Entre a primeira e a segunda avalia¢do dos pro-
fissionais, percebeu-se uma melhoria no clima
€ na capacitagdo em seguranga.

A (CICT
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Os dados dos graficos de tendéncia, avaliados tanto pelo IHI quanto
pelo Imperial College, indicam melhorias nas medidas de resultado e
de processo dentro das areas clinicas especificas abordadas pela Safer
Patients Initiative. Como a medi¢ao para a melhoria tem como objeti-
vo principal apresentar dados ao nivel local, com suas implicagdes em
relacdo a qualidade e a analise dos dados, precisamos ser cuidadosos na
interpretagcdo e na atribui¢do dos resultados.

Dessa forma, nao podemos atribuir, de forma
confiavel, as melhorias atingidas apenas a interven-
¢do do programa.

A equipe da University of Birmingham reconhe-
ceu que, para a SPI 2, muitos aspectos do cuidado ja
eram bons ou estavam melhorando em todo o NHS,
deixando pouco espago para melhorias. Essas mu-
dangas podem ser resultado de iniciativas politicas,
inclusive algumas com caracteristicas semelhantes
a SPI, e do surgimento de consensos profissionais
sobre alguns processos clinicos. Além disso, alguns
hospitais participantes da SPI partilharam seu traba-
lho aos niveis local, regional e nacional, contribuin-
do ativamente para um debate mais amplo sobre a
melhoria da seguranc¢a do paciente e influenciando,
assim, outras organizagdes do NHS.

Os relatdrios da University of Birmingham mos-
tram que, no momento da avaliacdo, as diferencas
entre os hospitais participantes da SPI e os hospitais-
-controle nao eram estatisticamente significativas a
ponto de permitir atribuir as melhorias quantitati-
vas a Safer Patients Initiative. O efeito do programa
sobre os resultados clinicos no ambito organizacio-
nal, para além de outras iniciativas, ndo foi grande.

Esses resultados levaram-nos a refletir sobre os
aspectos enfocados pela avaliagdo em comparagao
a forma como o programa foi concebido e as suas
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conquistas no periodo de dois anos. Enquanto as in-
tervencoes da SPI foram aplicadas dentro de areas
clinicas especificas em cada hospital, os resultados
medidos pela University of Birmingham diziam res-
peito ao nivel organizacional.

Assim, em retrospecto, os efeitos da Safer Pa-
tients Initiative provavelmente seriam localizados,
tendo em vista a escala, relativamente pequena, da
aplicagdo da iniciativa nas organizagdes e o tempo
limitado para a dissemina¢ao das intervenc¢des. Os
resultados da avaliagdo ndo negam os resultados po-
sitivos e as conquistas relatadas por cada hospital.
Em vez disso, questionam a aspiracao e a alegacao
mais ampla de que a Safer Patients Initiative teria um
efeito aditivo que poderia ser observado nao sé ao
nivel do microssistema de cuidado, mas também ao
nivel organizacional, dentro da escala de tempo do
programa.

Além disso, os avaliadores externos reconhecem
que pode ter havido efeitos em areas que nao foram
avaliadas especificamente pelo desenho do estudo e
que esses efeitos poderao ser visiveis a longo prazo.
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5. O impacto e a influéncia positivos da Safer Patients Initiative

Embora a Safer Patients Initiative ndo tenha atingido o nivel de impacto
organizacional esperado dentro da escala de tempo do programa, teve
de fato um efeito e uma influéncia significativos nos hospitais partici-
pantes e em sua equipe de profissionais, no cuidado de saude e no siste-

ma do NHS como um todo.

Qual foi o impacto da Safer Patients Initiative
sobre os profissionais de satde e os lideres envol-
vidos?

A Safer Patients Initiative foi extremamente efe-
tiva ao destacar a necessidade de melhorar a segu-
ranca e a confiabilidade de processos de cuidado
comuns, conseguindo engajar os profissionais de
saude que lidam diretamente com o paciente, e os
lideres nessa agenda crucial. Os profissionais senio-
res demonstraram altos niveis de conhecimento e de
entusiasmo em rela¢do ao programa.

A Safer Patients Initiative aumentou a conscien-
tizagdo sobre os danos causados por aspectos roti-
neiros do cuidado — os dados locais obtidos a partir
das revisdes de prontudrios serviram para informar
os lideres executivos e deram-lhes o impeto para
agir. O programa propiciou aos gestores e aos pro-
fissionais de saude que lidam diretamente com o
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paciente uma linguagem comum e um territério no
qual puderam envolver-se e estimular a colaboragao
multiprofissional.

Técnicas especificas, como as rondas de lideres
nos hospitais (leadership WalkRounds®), deram visi-
bilidade as liderancas e serviram como oportunidades
ndo sé para ouvir as preocupagdes dos profissionais
clinicos da linha de frente do cuidado em relacdo a
seguranc¢a do paciente como também para atuar sobre
elas. O uso de historias de pacientes deu uma face
humana aos dados sobre qualidade e seguranga dis-
cutidos nas reunides de direcdo, ajudando a engajar
os diretores e a modificar as suas prioridades.

A Safer Patients Initiative apresentou um conjun-
to de intervencdes clinicas definidas e uma metodo-
logia para abordar as questdes ligadas a seguranca e
promover melhorias continuas. A medigdo continua
de dados em tempo real ajudou os profissionais cli-
nicos da linha de frente a compreender o que estava
acontecendo em suas proprias equipes e enfermarias
e o impacto desses efeitos sobre os resultados clini-
cos. Além disso, permitiu-lhes melhorar a confiabi-
lidade de processos de cuidado rotineiros, como a
adesdo a higieniza¢do das maos, as observagoes cli-
nicas e a conciliacdo de medicamentos.
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De que maneira a Safer Patients Initiative in-
fluenciou as estruturas, os processos de cuidado e
a cultura das organizagdes envolvidas?

A Safer Patients Initiative ajudou a tornar os da-
nos mais visiveis e tangiveis dentro dos hospitais. A
iniciativa ofereceu métodos para enfrentar os pro-
blemas de seguranga, desenvolver solugdes e coloca-
-las em pratica.

As organizagdes que participaram do programa
possuem agora sistemas estabelecidos para a cole-
ta e o registro de dados em tempo real, o que lhes
permite compreender a confiabilidade e a variagao,
enxergar o impacto das mudangas implementadas e
identificar novas areas para a melhoria. As equipes
clinicas envolvidas modificaram seus processos de
cuidado e passaram a utilizar interven¢des baseadas
em evidéncias.

A iniciativa também teve uma influéncia positiva
sobre a cultura organizacional dos hospitais parti-
cipantes. Por exemplo, ela serviu para questionar o
pressuposto de que os danos sdo inevitaveis e para
transformar a seguranca do paciente numa priori-
dade estratégica, fazendo com que os gestores das
organizagdes voltassem a sua aten¢cdo e empenho
para o problema. As rondas regulares de lideres nos
hospitais (leadership WalkRounds®), a priorizagdo
da seguranca nas reunides de diretores e equipes ¢
o desenvolvimento de painéis de avaliagdo da se-
guranca ¢ de veiculos de comunicagdo especificos,
como os boletins de seguranga, contribuiram para
que a seguranga do paciente ganhasse importancia
e se tornasse uma prioridade nos hospitais partici-
pantes da SPI.

Os resultados atingidos através das intervengdes
clinicas fortaleceram a crenga, entre os lideres e os
profissionais, de que é possivel melhorar e permitiu
que as organizagdes estabelecessem novos padroes
de cuidado.

A participagdo na Safer Patients Initiative encora-
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jou e promoveu a colaboragdo multiprofissional e o
trabalho em equipe, oferecendo ferramentas e mé-
todos de comunicagdo para facilitar esse processo.
Além disso, a iniciativa promoveu o aprendizado e
as parcerias com outros hospitais. Por fim, gracas
ao seu foco na medi¢do para melhoria, a iniciativa
ajudou a aumentar a transparéncia dos dados e da
notificagdo tanto dentro de cada organiza¢ao como
entre diferentes organizagoes.

A nossa participa¢do na Safer Patients
Initiative como o primeiro hospital-
-piloto inglés foi uma experiéncia in-
teressante que levou a uma verdadeira
transformagao na abordagem do Luton
and Dunstable NHS Foundation Trust
para melhorar a seguranga do paciente.
Conseguimos modificar a mentalidade
tradicional, que considerava certas for-
mas de dano como uma complica¢ido
comum do tratamento clinico, fazendo
com que esses mesmos danos passas-
sem a ser vistos como uma falha inacei-
tavel no cuidado de satde.

A SPI me fez perceber que, como pre-
sidente e responsavel pela minha or-
ganizagdo, a seguranca do paciente era

a minha prioridade mais importante,

e também a do hospital. Gragas a SPI,
adquiri conhecimentos sobre as diversas
intervengoes e, sobretudo, sobre o que
eu deveria estar fazendo como lider para
apoiar e instigar as equipes clinicas. A
iniciativa me trouxe a coragem necessa-
ria para dizer e fazer coisas instigantes e
despertou em mim uma verdadeira pai-
xdo pela seguranga do paciente.

Stephen Ramsden, ex-Presidente do
Luton & Dunstable NHS Foundation
Trust.
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A cultura é uma das coisas mais dificeis de mudar, mas estou certa de
que, hoje, a seguranga do paciente ¢ vista como uma prioridade em
toda a nossa organizagao.

Liz Childs, Diretora de Enfermagem e Qualidade/Vice-Presidente do South Devon Healthcare
NHS Foundation Trust.

Que mudangas os hospitais participantes con- » mais de 300 dias sem infec¢cdes relacionadas a
seguiram promover em relacdo as experiéncias cateteres venosos centrais em nove hospitais;

dos pacientes e aos resultados do cuidado? » taxas de infeccdes por MRSA em enfermarias

Todos os hospitais envolvidos na Safer Patients gerais reduzidas pela metade em sete hospitais.

Initiative melhoraram seus processos de prestacdo
do cuidado e o tornaram mais seguro e confiavel
para os pacientes.

Essas melhorias no cuidado de saude represen-
tam a preven¢do de danos evitaveis em milhares de
pacientes.

Os dados notificados pelos quatro hospitais en-

volvidos na SPI 1 indicam que essas instituigoes
reduziram a variacdo e demonstraram melhorias ao
longo do tempo nas taxas de:

>

>

pneumonia associada a ventilagao mecénica;

infecgdes da corrente sanguinea relacionadas a
cateteres venosos centrais;

eventos adversos relacionados a medicamentos
anticoagulantes;

chamadas de equipes de reanimagdo as enfer-
marias;

infecgoes de sitio cirurgico.

Ao longo da duragdo do programa, os 20 hospi-

tais participantes da SPI 2 relataram uma série de
melhorias clinicas que reduziram significativamente
a ocorréncia de danos aos pacientes. Foram elas:

>

uma redugdo de 50% nas infec¢oes por MRSA
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) de 18
hospitais;

taxas de infec¢des da corrente sanguinea re-
lacionadas a cateteres venosos centrais (ICS-
-CVCs) reduzidas a zero em 17 hospitais;

taxas de pneumonia relacionada a ventila¢ao
mecanica reduzidas a zero em 10 hospitais;
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A Safer Patients Initiative ajudou a voltar
a atencao nacional para o que ¢ preciso
para atingir a implementagao significativa
e sustentada de praticas mais seguras na
linha de frente do cuidado de saude. As
experiéncias com a SPI trouxeram ideias
novas e importantes sobre lideranga, tra-
balho em equipe e medi¢ao, que serviram
como uma forte base para a campanha
Patient Safety First.

O trabalho da SPI também ajudou a criar
um grupo nacional de profissionais de
saude que lidam diretamente com o pa-
ciente e gestores comprometidos, que
procuram melhorar a seguranga do pa-
ciente até nas situagdes mais dificeis. E
isso foi feito de uma forma que permitiu
criar relagdes colaborativas entre pessoas,
equipes e organizacdes, 0 que, por si so,
produziréd beneficios duradouros para a
seguranca do paciente e para o NHS.

Martin Fletcher, Presidente da Australian
Health Practitioner Regulation Agency,
ex-Presidente da National Patient Safety
Agency.
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Existe uma resisténcia natural diante da mudanga e de qualquer modelo
para a mudanca. Porém, penso que a SPI foi um modelo excepcional de
como promover mudangas num processo.

Chris Uridge, Médico Consultor em Cuidado Geriatrico e Medicina Interna, South Devon Heal-

thcare NHS Foundation Trust.

De que maneira a Safer Patients Initiative moldou, de forma mais am-

pla, o sistema e as politicas do NHS?

O impacto mais amplo da Safer Patients Initiati-
ve sobre as politicas do NHS nao foi medido siste-
maticamente. No entanto, muitas evidéncias casuais
indicam que a iniciativa ajudou a fazer com que a
melhoria da segurancga recebesse mais atencao e se
tornasse uma prioridade, tendo sido extremamente
influente no desenvolvimento do movimento para a
seguranca do paciente em todo Reino Unido.

Quando criamos o programa em 2004, as ini-
ciativas organizacionais para reduzir a ocorréncia
de danos e melhorar a seguranca recebiam pouca
atencdo. A Safer Patients Initiative mudou essa situ-
acdo. A iniciativa destacou a necessidade de reduzir
a variagao e de aumentar a confiabilidade da pratica
clinica para reduzir a ocorréncia de danos. A inicia-
tiva apresentou, pela primeira vez no Reino Unido,
dados em tempo real sobre os niveis de dano, uma
abordagem pratica para a medi¢do rotineira e um
conjunto de intervengdes baseadas em evidéncias
para melhorar a seguranca do paciente.

A Safer Patients Initiative ajudou a criar novos
padrdes de cuidado e a crenca de que é possivel me-
lhorar. Cinco anos depois, a abordagem para melho-
ria adotada pelos hospitais participantes do progra-
ma continua a moldar o seu trabalho e influenciou
muitos outros.

A Safer Patients Initiative ajudou a criar a dispo-
si¢do para a melhoria da seguran¢a nao sé nos hos-
pitais participantes, como também no ambito nacio-
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nal. A iniciativa influenciou fortemente a concep¢ao
de programas e campanhas nacionais de seguranca
do paciente nos quatro paises que formam o Reino
Unido, servindo como uma base para esses progra-
mas. Em muitos casos, as pessoas que lideraram es-
sas iniciativas tinham estado diretamente envolvidas
com a Safer Patients Initiative.

O programa Leading Improvement in Patient Sa-
fety (LIPS), do NHS Institute, a campanha Patient
Safety First, a campanha 1000 Lives no Pais de Gales,

O Scottish Patient Safety Programme
dirigido pelo NHS Quality Improve-
ment Scotland em nome do governo
escoc€s baseou-se no bom trabalho
realizado pelo NHS Tayside como parte
da primeira onda da Safer Patients Ini-
tiative. O aprendizado sobre quais ele-
mentos sao bem sucedidos na execug¢ao
da melhoria ajudou a moldar o nosso
programa, que também teve o apoio do
Institute for Healthcare Improvement.
Os nossos resultados iniciais atestam

a importancia de envolver os profis-
sionais de saude para reduzir os danos
causados aos pacientes.

Dr?. Frances M. Elliot, Presidente do
NHS Quality Improvement Scotland.
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o Scottish Patient Safety Programme na Escdcia e o
Health and Social Care Safety Forum na Irlanda do
Norte atribuem o impeto e o formato do trabalho
que realizam as bases lancadas pela Safer Patients
Initiative.

O relatério sobre seguranga publicado pelo He-
alth Select Committee da Camara dos Comuns em
2009 cita a iniciativa e recomenda que as organiza-
¢oes do NHS utilizem ativamente as fontes de da-
dos e os métodos defendidos pelo programa. Em
sua resposta aos resultados do comité, o governo do
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Partido Trabalhista britanico afirmou:

“A marca de projetos como a Safer Patients Initia-
tive e a campanha Patient Safety First, que devem ser
estimulados e promovidos, é gerar o entusiasmo e o
desejo de liderar mudangas de forma direta e no nivel
correto, proporcionando aos profissionais de satide ca-
pacitagdo para atingir mudangas positivas. S6 conse-
guiremos atingir mudangas sustentdveis em todas as
organizagoes de saiide — e ndo s em algumas — se
adotarmos os principios e as prdticas de iniciativas
como estas.”

Tendo estado envolvida em importantes projetos de melhoria baseados no
método colaborativo no NHS, inclusive num projeto que examinou os even-
tos adversos relacionados a medicamentos, e baseando-me neste método,
iniciei um programa interno sobre erros de medicagao no Luton & Dunsta-
ble NHS Foundation Trust. O envolvimento no projeto Pursuing Perfection
fez com que o diretor executivo da organizagao se engajasse no programa

e, entdo, come¢amos a examinar os danos e a mortalidade. A Safer Patients
Initiative foi a peca do quebra-cabega que reuniu todas as outras partes.

Parte da for¢a do programa esteve em reunir equipes multidisciplinares de
profissionais de saide engajados, para que aprendessem de forma colabora-
tiva, expondo-os a um corpo docente confiavel e a novos conhecimentos e
competéncias. Os médicos e enfermeiros seniores sentiram-se empoderados
ao ver que poderiam provocar mudangas e atuar como lideres clinicos. A
SPI também reconheceu a importancia da adesao da equipe executiva.

O programa Leading Improvement in Patient Safety foi uma manifestagao
desse aprendizado e serviu posteriormente como um dos principais veiculos
para o desenvolvimento de competéncias em melhoria da seguranca dentro

do NHS.

Kate Jones, Diretora da unidade Safer Care, NHS Institute for Innovation

and Improvement.
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6. O que aprendemos? Licdes fundamentais extraidas das avaliacdes

A Safer Patients Initiative gerou um aprendizado consideravel e trouxe
novas ideias. Em particular, a ideia de que é necessario um conjunto mais
amplo de métodos e abordagens para promover a seguranga do paciente
ao nivel organizacional. A iniciativa também destacou o volume de recur-
s0s necessario para promover mudancas em organizagdes por inteiro, a
necessidade de promover mudancas em todos os niveis do sistema, desde
a formulacdo de politicas até o envolvimento profundo junto aos profis-
sionais, e 0 tempo necessario para gerar e internalizar as melhorias.

Dentre os principais temas e ligoes extraidos das
trés linhas de avaliacdo e reflexao nos hospitais par-
ticipantes estdo as questdes ligadas a prontidao orga-
nizacional, a pratica da melhoria e a internalizagdo e
avaliacao das mudangas.

Prontidao organizacional

Avaliagdo da prontidao organizacional

As experiéncias e as avaliagdes da Safer Patients
Initiative ajudaram a destacar uma série de fatores
que promoveram ou obstruiram o éxito. Quando pe-
dimos as proprias equipes participantes que identi-
ficassem as principais barreiras ao progresso, os trés
elementos mais citados foram:

» gestao dos dados;
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» reorganizagdo e mudangas executivas;
» envolvimento e adesao dos profissionais.

As dificuldades enfrentadas e reconhecidas pelos
hospitais participantes na implementacao do progra-
ma reiteram aquelas que foram identificadas pelos ava-
liadores externos. Por exemplo, os resultados da SPI 2
mostram que foram necessarios nove meses desde o
inicio formal do programa até que todos os hospitais
estivessem medindo o conjunto completo de indicado-
res do projeto. Isso ilustra as dificuldades enfrentadas
pelos hospitais na tarefa de implementar os sistemas e
as equipes necessarios em toda a organizagao.

A pesquisa Journey to Safety revelou que a pronti-
dao organizacional para a mudanga foi determinada
por uma combinacdo de fatores, dentre eles: histori-
co de melhorias, comunicagdo e educagao antes do
inicio do programa, escolha de equipes e estrutura de
gestdo do programa, estabilidade financeira e capaci-
dade de cumprir metas e engajamento dos profissio-
nais de saide que lidam diretamente com o paciente.

A equipe de pesquisa sugere que, antes de envol-
ver toda a organiza¢ao num programa para melhorar
a qualidade e a seguranga, as organizagdes se benefi-
ciariam de uma “avaliacdo da prontidao”?, com de-
dicagdo de tempo para preparar a infraestrutura, os
processos e a cultura organizacional.
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Engajamento dos profissionais clinicos

A experiéncia da Safer Patients Initiative mostrou
que o impeto para reduzir a ocorréncia de danos evi-
taveis esta fortemente ligado aos valores e a motiva-
¢do interna dos profissionais de saude. O programa
serviu como um veiculo poderoso para fazer com
que os profissionais clinicos cruciais se engajassem
na agenda de seguranga do paciente.

Reunindo interveng¢des baseadas em evidéncias e
um conjunto de ferramentas e técnicas para medigao
e melhoria, a iniciativa ofereceu aos lideres clinicos
uma abordagem pratica para a mudanga. O uso de
dados em tempo real permitiu que os profissionais
de saude conhecessem o nivel de danos em sua area
de trabalho e percebessem como as mudangas im-
plementadas afetavam os resultados clinicos.

No entanto, apesar dos altos niveis de conheci-
mento e entusiasmo apresentados pelos profissio-
nais seniores, que se envolveram ativamente na Safer
Patients Initiative, os profissionais das enfermarias
geralmente nao se sentiram tao envolvidos no tra-
balho e o envolvimento dos médicos continuou a ser
uma das maiores barreiras para o programa.

A experiéncia da Safer Patients Initiative reitera a
importancia do componente profissional na melho-
ria da qualidade e a necessidade de um envolvimento
precoce e pleno dos lideres clinicos. E fundamental
que exista um foco mais amplo no engajamento dos
profissionais de saude e na apropriagdo local do pro-
grama, a fim de maximizar os esfor¢os de melhoria
e assegurar mudangas sustentaveis. A pesquisa Jour-
ney to Safety indica sete fatores que as organizagoes
devem abordar para atingir um engajamento ideal
dos profissionais clinicos.

Dados e medicao

A experiéncia dos profissionais de saide com a
medicao de processos foi muito positiva. As infor-
magdes em tempo real ajudaram estes profissionais
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a compreender causas e efeitos, promoveram a apro-
priacgdo local dos dados para o melhoria e tornaram
mais visivel a atual confiabilidade do cuidado, possi-
bilitando, assim, a melhoria. No entanto, houve uma
caréncia de sistemas adequados de medicao nos
hospitais participantes da SPI e ocorreram varios
problemas ligados a qualidade dos dados, incluin-
do questdes técnicas ligadas as definigdes e a imple-
mentacao.

Como os sistemas de medicao existentes foram
concebidos para dar resposta a metas nacionais, a
maior parte dos hospitais ndo coletava rotineira-
mente a maijor parte das informagdes necessarias
para compor os dados da linha de base do progra-
ma. Por exemplo, menos de cinco dos 43 indicado-
res usados na SPI 2 estavam facilmente disponiveis,
e os sistemas de coleta de dados tiveram de ser de-
senvolvidos a partir do zero. Além disso, o historico
de utilizagdo de dados para a gestdo do desempenho
exigiu uma mudanga de paradigma, de modo que a
medicao passasse a ser usada para a melhoria. Isso
provocou um maior consumo de tempo e esforgo
para desenvolver a transparéncia dos dados e da no-
tificacao.

Competéncias e capacidades para a
melhoria de qualidade

A medi¢ao continua de processos e a retroali-
mentacdo para apoiar melhorias continuas ¢ um
processo ideal em teoria; porém, ¢ mais dificil na
pratica. Poucas institui¢cdes envolvidas na iniciativa
possuiam sistemas que assegurassem que os profis-
sionais de saude tinham as competéncias necessa-
rias em métodos de medicao e melhoria de qualida-
de. Portanto, com a disseminacao das intervengoes,
foi preciso oferecer treinamento a tais profissionais.

O aprendizado obtido com a Safer Patients Ini-
tiative destaca a necessidade de desenvolver compe-
téncias e capacidades para a melhoria nas organiza-
¢des. Os profissionais clinicos e os lideres precisam
ser capacitados tanto para compreender as questdes
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A Safer Patients Initiative foi importante para o €xito que alcangamos
no Pais de Gales na 1000 Lives Campaign. Ela nos dotou de capacida-
de, confianca, coragem e um senso de "isto € possivel" — elementos
nos quais nos baseamos ao desenvolver a nossa campanha.

Professor Jonathan Gray, Diretor Adjunto da 1000 Lives Campaign.

ligadas aos danos como para melhorar a qualidade
do cuidado. Agora que a longa jornada de desenvol-
vimento de habilidades e competéncias comegou,”
as organizacdes do NHS precisam de abordagens
mais sistemdticas para treinar os seus profissionais
em questdes ligadas a confiabilidade, a medigdo e
aos métodos de melhoria de qualidade. E fundamen-
tal assegurar que um niimero suficiente de profissio-
nais seja capacitado em melhoria da seguranga, para
mitigar as deficiéncias causadas quando profissio-
nais-chave se mudam para outra organiza¢ao ou sao
realocados dentro de uma organizacao.

Contexto e ambiente

Em nosso trabalho, estamos cada vez mais cientes
de que a melhoria depende das pessoas, do contexto e
da intervengdo. A Safer Patients Initiative apresentou
intervengdes bem descritas e procurou selecionar or-
ganizagOes cujas pessoas e cujo contexto apresentas-
sem uma predisposi¢cdo para melhoria. No entanto,
na realidade, esses dois fatores foram altamente varia-
veis nos diferentes hospitais participantes.

O sucesso foi maior nas dreas clinicas mais defi-
nidas, como a terapia intensiva. Pode-se dizer que
essas areas tém uma maior capacidade de enfrentar
problemas ligados as pessoas e ao contexto, com uma
cultura de equipe mais forte e as liderangas cotidianas
necessarias para promover a medi¢do e a melhoria.

O ambiente externo também tem seu papel. Em-
bora boa parte do trabalho de seguranca do paciente
realizado nos hospitais participantes da SPI 1 tenha
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sido pioneiro, o periodo de duragdo da SPI 2 sobre-
pos-se ao desenvolvimento de novos programas e
campanhas de seguranga que ampliaram a iniciativa.
Esses novos programas ajudaram a aumentar ainda
mais a importéncia dada a seguranca do paciente e
a disseminar conhecimentos e competéncias para
melhoria da seguranca de forma mais ampla dentro
do NHS, reduzindo as diferencas entre os hospitais
participantes da SPI e as outras organizagdes.

Por altimo, a Safer Patients Initiative destacou a
necessidade de reconhecermos os diferentes con-
textos no momento de “importar” intervengoes de
outros sistemas de saide. Por exemplo, a estraté-
gia de medicdo introduzida na iniciativa pressupos
uma disponibilidade de dados comparavel a que
existe nos EUA. Na realidade, poucos dos indicado-
res eram coletados rotineiramente nos hospitais do
NHS, o que exigiu o desenvolvimento de novos sis-
temas de coleta de dados antes que as intervengdes
clinicas pudessem ser plenamente implantadas.

A pratica da melhoria
Objetivos e metas

Os objetivos da Safer Patients Initiative foram in-
tencionalmente ambiciosos, destinados a captar a
atencdo e a promover a a¢ao dos profissionais envol-
vidos. Esses objetivos serviram como um forte vei-
culo de engajamento. No entanto, foram ambiciosos
demais para serem cumpridos dentro do periodo de
duragdo do programa.
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Ainda que, ao final da iniciativa, alguns hospi-
tais demonstrassem um progresso significativo em
dire¢do as metas, o programa teve uma penetra¢ao
limitada nas organiza¢des durante os primeiros 18
meses. Existe uma tensdo, e um equilibrio a ser en-
contrado, entre a necessidade de estabelecermos
objetivos ambiciosos sobre os quais centrar a nossa
atencao e os nossos esforcos e a necessidade de ser-
mos realistas sobre o que é possivel atingir.

Tanto as iniciativas de melhoria como as organi-
zagdes participantes precisam articular uma visao de
suas aspiracdes e apresentar objetivos claros e rea-
listas diante dos quais possamos medir o progresso.

Interven¢des e métodos

A Safer Patients Initiative associou conhecimen-
tos sobre seguranca a abordagens para melhoria de
qualidade. Existem interven¢des fundamentais que
sabidamente reduzem a ocorréncia de danos em
ambientes clinicos. A iniciativa serviu como um
campo de testes para combinar um conjunto de qua-
tro intervengdes clinicas a estratégias de lideranga®
destinadas a aumentar a conscientizacao sobre os
danos e a enfrentar as preocupag¢des relacionadas a
seguranca. Ela focou as organizagdes e ajudou-as a
priorizar seus esfor¢os de melhoria.

A experiéncia da SPI 1 demonstrou o quanto ¢é
importante haver clareza tanto nas intervengdes
como nos métodos de melhoria. Baseamo-nos nesse
aprendizado ao desenvolver a SPI 2, definindo me-
lhor os objetivos especificos relacionados as medi-
das de processo e de resultado intermediarias.

Aplicando um conjunto de métodos e ferramen-
tas de melhoria para compreender os danos, imple-
mentar solu¢des e promover melhorias continuas, a
Safer Patients Initiative gerou um novo aprendizado
sobre a melhoria da seguranga do paciente. Outras
organizagdes do NHS continuaram a testar e a re-
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finar essas intervengdes clinicas e de lideranca em
programas e campanhas de seguranca mais amplos.

Lideranca para a mudanca

Os lideres sao necessarios em todos os niveis de
uma organizagdo para promover melhorias susten-
taveis na seguranca do paciente. Embora o engaja-
mento e a lideranca por parte dos profissionais clini-
cos da linha de frente sejam cruciais para o éxito dos
esfor¢os destinados a melhorar os processos de cui-
dado, os lideres executivos também desempenham
um papel fundamental.

Os diretores executivos, diretores médicos e de
enfermagem e outros membros da alta dire¢ao das
organizagdes precisam articular e difundir clara-
mente a seguranca do paciente como uma priorida-
de estratégica e demonstrar seu compromisso com
as agoes empreendidas. A experiéncia com a Safer
Patients Initiative demonstrou que é possivel pro-
mover mudangas significativas quando associamos
uma forte lideranca executiva a lideres clinicos mo-
tivados.

Técnicas especificas, como as rondas de lideres
nos hospitais (Executive WalkRounds®), tornam a li-
deranga visivel e esclarecem questdes ligadas a orga-
nizagdo, aos profissionais e a cultura. Quando bem
utilizadas, servem como oportunidades para que os
lideres escutem as preocupagdes dos profissionais
da linha de frente com relagdo a seguranga e atuem
para resolvé-las. No entanto, os lideres de organiza-
¢Oes precisam desenvolver processos robustos, para
além das rondas, para assegurar um trabalho proati-
vo junto aos profissionais, a fim de enfrentar os pro-
blemas de seguranga e organizacionais identificados
e comunicar essas a¢des de forma ampla.
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Para sustentar os esfor¢os e gerar impacto na organiza¢cao como um
todo, € preciso que os membros da alta dire¢do, a geréncia intermedia-
ria e os gestores de recursos financeiros demonstrem maior engajamen-

to na agenda da seguranga.

Trabalho em equipe e colaboracao
multiprofissional

As equipes de melhoria envolvidas na Safer Pa-
tients Initiative consideraram que, para além dos
sistemas de medigdo, o maior impacto do programa
esteve ligado a colaboragdao multiprofissional, a cul-
tura, & comunicagao e ao trabalho em equipe.

O desenho da Safer Patients Initiative teve a in-
tengdo de facilitar o trabalho multiprofissional, com
uma estrutura para apoia-lo. O programa exigiu que
as organizagdes reunissem equipes de melhoria lo-
cais, selecionadas a partir de diversos grupos profis-
sionais e administrativos, que se reuniram em ses-
sOes nacionais de aprendizado.

Além disso, o modelo de melhoria utilizado nesta
iniciativa ofereceu ferramentas e métodos praticos
de comunica¢io para facilitar a colabora¢ao multi-
profissional e o trabalho em equipe em dreas clinicas
especificas. Foram eles: as reunides de seguranca, a
ferramenta de comunicagdo SBA® (Situation, Back-
ground, Assessment, Recommendation ou Situagao,
Contexto, Avalia¢do e Recomendagdo) e os escores
de alerta precoce.

Internalizando e avaliando as mudancas

Ampliagdo do programa e sustentabilidade

A Safer Patients Initiative trouxe um novo apren-
dizado sobre questdes ligadas a ampliagao do pro-
grama e a sustentabilidade das mudangas. Esta claro
que a teoria da disseminac¢do do programa foi pouco
desenvolvida e que o nimero de profissionais ex-
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Ministério da Sadde
FIOCRUZ
1 [ Fundagso Oswaldo Cruz s o e

postos as abordagens da SPI em cada organizagao
foi limitado. Depois de dois anos, a maior parte dos
hospitais participantes estava apenas comecando a
ampliar as melhorias para além de suas populagoes-
-piloto, e alguns hospitais sequer haviam comegado.

A melhoria da seguranga do paciente deve ser
realmente integrada aos principais sistemas, com os
profissionais assumindo a responsabilidade de prestar
um cuidado confidvel. Se isso ndo acontecer, altera-
¢Oes organizacionais, como fusdes ou mudangas nas
liderangas, podem desestabilizar o progresso e rever-
ter as conquistas. As iniciativas ao nivel da organiza-
¢ao precisam de uma teoria e de uma estratégia para a
disseminacdo, explicitadas dentro do programa, para
assegurar sua internaliza¢ao e sustentagdo e evitar que
as iniciativas permane¢am como projetos isolados.

Escalas de tempo para a mudanca e a
melhoria

A criagdo de sistemas de medi¢do confidveis nas
organizagOes participantes levou algum tempo, o que
afetou a rapidez com que as equipes puderam iniciar
testes de mudangas e estratégias de melhoria. O pro-
grama teve uma penetragdo limitada nos sistemas
hospitalares durante o periodo de dois anos, perma-
necendo, principalmente, como um “projeto’, sem se
integrar as principais estruturas e processos organiza-
cionais. Além disso, o alto nivel de conhecimento e en-
tusiasmo observado entre os profissionais seniores nao
se estendeu para os profissionais da linha de frente.

Dessa forma, ndo é de surpreender, em retrospec-
to, que a Safer Patients Initiative nao tenha provoca-
do efeitos ao nivel organizacional dentro da escala
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O processo de melhorar e internalizar a seguranca do paciente nas or-
ganizagdes do NHS e em sistemas de satde como um todo ¢ um grande
desafio (...) uma maratona, € nao uma corrida de 100 metros rasos.

de tempo do programa e de sua avaliagdo. Entretan-
to, os avaliadores externos reconhecem que pode ter
havido efeitos em areas ndo especificamente avalia-
das pelo desenho do estudo e que esses efeitos po-
dem aparecer a longo prazo.

Modificacao dos sistemas por inteiro

A experiéncia da Safer Patients Initiative demons-
tra que a promogdo de mudangas sistémicas no cui-
dado de satide é um processo complexo, no qual ra-
ramente observamos uma relagdo causal direta entre
intervengdes e resultados. As interveng¢des e inicia-
tivas organizacionais para a seguranca do pacien-
te talvez precisem de uma melhor implementagao,
com uma teoria da mudanc¢a mais explicita e um
maior reconhecimento do nivel de recursos, esforco
e apoio requerido pelos participantes.

E necessario um conjunto amplo de estratégias,
dentre elas: dar mais aten¢do ao papel da alta dire-
¢do; promover um maior engajamento dos profissio-
nais de saude que lidam diretamente om o paciente,
procurando compreender os fatores que moldam as
suas decisoes e a¢Oes; dar mais énfase a capacitagdo;
influenciar através de redes de profissionais.

A melhoria de qualidade s6 é sustentavel se hou-
ver aten¢ao em todos os niveis do sistema. Para sus-
tentar os esfor¢os e gerar impacto na organizagao
como um todo, é preciso que os membros da alta
diregdo, a geréncia intermedidria e os gestores de re-
cursos financeiros demonstrem maijor engajamento
na agenda da seguranga.

A tarefa de melhorar e sustentar a seguranca do
paciente nos hospitais representa um enorme desa-
fio e requer uma dedicagdo e um comprometimento
de longo prazo. A Safer Patients Initiative permitiu
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que as organizagdes do NHS compreendessem os
requisitos e as dificuldades envolvidos no processo.

Avaliacao e pesquisa

As trés linhas de avaliagao da Safer Patients Ini-
tiative destacaram algumas reflexdes importantes
sobre a pesquisa e a avaliacdo de intervengdes orga-
nizacionais complexas.

As abordagens de avalia¢ao precisam de uma mis-
tura de métodos qualitativos e quantitativos e de um
desenho longitudinal que capte mudangas dinamicas
em sistemas sociotécnicos como o sistema de satde.
Os modelos de medi¢ao precisam levar em conside-
ragdo a capacidade organizacional para a melhoria
continua de qualidade. Além disso, o desenho expe-
rimental das avaliacoes deve ser sensivel a variagoes
complexas e deve conseguir captar as interagdes entre
as intervengdes do programa e o contexto local.

A avaliagao dos programas de melhoria de qua-
lidade precisa combinar medidas de processo e de
resultado, mas também deve reconhecer o quanto é
dificil atingir e atribuir resultados em ambientes de
saude complexos.

O desenho experimental precisa levar em conside-
ragdo o nivel do sistema no qual estd sendo implemen-
tada a intervengio e onde deverd ocorrer o impacto.

Existe um debate na literatura sobre se o méto-
do dominante para avaliar os efeitos de intervengoes
farmacéuticas e clinicas (por exemplo, a compara¢ao
com um grupo controle) ¢ adequado para avaliar os
efeitos de programas de mudan¢a organizacional
complexos, ou se a medi¢ao para a melhoria repre-
senta um método mais apropriado. Nos valorizamos
as duas abordagens e sugerimos que ambas podem
ser combinadas para avaliar o grau de éxito de uma
intervengdo e explicar as razdes para tal.
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7. Internalizando o aprendizado: a influéncia da Safer Patients Initia-
tive sobre os programas da Health Foundation

A Safer Patients Initiative foi o nosso primeiro programa de demons-
tracdo. Com ela, identificamos conhecimentos importantes para o de-
senho, o desenvolvimento e a avaliacdo de programas para melhorar a

qualidade de forma mais ampla.

As li¢des aprendidas com a Safer Patients Initiati-
ve encaixam-se bem na teoria da mudanca da nossa
organizagdo, que enfatiza a importancia de identi-
ficar as evidéncias e os conhecimentos atuais, criar
e testar novas ideias para a mudanga, demonstrar
como essas ideias podem ser implementadas numa
escala mais ampla e promover melhorias continuas e
a disseminac¢ao do aprendizado. Estamos confiantes
de que ja aprendemos algo com a Safer Patients Ini-
tiative e aplicamos essas licdes a forma como abor-
damos e desenvolvemos o nosso trabalho.

Os nossos programas de demonstragdo passam
agora por uma etapa de concep¢ao na qual os nossos
parceiros técnicos e avaliadores trabalham juntos
para desenvolver uma teoria clara para o programa
e definir as abordagens e os métodos a serem utiliza-
dos. Isso nos permite desenvolver intervengoes cla-

ras e viaveis e avaliagdes capazes de gerar os conhe-

Ministério da Sadde
FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz

TR e
L=

,\

Comunicacha » Inkermagia
e

cimentos e o aprendizado de que precisamos para o
sistema de saude como um todo.

Nos ultimos dois anos, expandimos nosso traba-
lho de segurancga para além do ambito da Safer Pa-
tients Initiative, reconhecendo que precisamos em-
pregar uma série mais ampla de métodos e abordar
um conjunto mais variado de danos e danos poten-
ciais sofridos pelos pacientes.

Em outubro de 2008, criamos o programa Safer
Clinical Systems. Este programa visa aumentar a con-
fiabilidade dos sistemas de cuidado, reduzindo, assim,
as falhas em sistemas clinicos que resultam em danos
aos pacientes. As equipes do programa Safer Clinical
Systems, que estdo atualmente na fase de inovagdo, sao
provenientes de quatro organizagdes diferentes e uti-
lizam uma ampla gama de abordagens, da ciéncia dos
fatores humanos ao pensamento sistémico, para de-
senvolver e testar interveng¢des destinadas a reduzir a
variagdo; as equipes também desenvolvem abordagens
proativas para prever e controlar os riscos e aumentar
a confiabilidade de uma série de processos clinicos de
apoio — como a passagem de casos clinicos, a trans-
missao de informagoes, as prescri¢des e a gestdo dos
medicamentos. Outro dos nossos programas, chama-
do Flow Safety Cost, da apoio a duas outras organi-
zagdes, ao longo de trés anos, para que desenvolvam
evidéncias sobre a relacao entre melhorias no fluxo de
pacientes, a seguranga do paciente e os custos.

Reconhecendo que o desafio de melhorar a se-
guranga numa organizacao por inteiro é um pro-
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Aprendemos muito sobre como adquirir conhecimentos, técnicas, com-
peténcias e novas praticas de seguranga do paciente. Continuamos a
enfrentar dificuldades com a ampliagdo e a disseminagao dos progra-
mas. Precisamos encontrar novas maneiras de apoiar os profissionais
de saude que lidam diretamente com o paciente € os gestores para que
implementem mudangas baseadas em evidéncias que tenham sido ade-
quadamente testadas. Dessa forma, podemos desenvolver uma base de
evidéncias mais ampla e robusta para a melhoria da seguranca em to-

dos os niveis do sistema de saude.

Jane Jones, Diretora Assistente, The Health Foundation.

cesso de longo prazo, apoiamos a maior parte dos
hospitais envolvidos na Safer Patients Initiative para
que formassem uma comunidade de pratica — a Sa-
fer Patients Network. Lan¢ada em junho de 2009 e
apoiada pela Health Foundation e pelo IHI, a rede
continua a desenvolver e compartilhar aprendiza-
dos sobre seguranca do paciente, com o objetivo
de servir como um catalisador para a melhoria da
seguran¢a dentro do NHS. A rede estd ampliando
as conquistas e o aprendizado obtidos com a Safer
Patients Initiative e testando e desenvolvendo novas
abordagens de seguranga do paciente (por exemplo,
realizando trabalhos na area dos cateteres vascula-
res periféricos, das tlceras por pressao, da deméncia
e ainda na iniciagdo de novos médicos nas praticas
de uma organizagdo), a fim de ampliar a capacitagdo
para a melhoria entre os profissionais do NHS. Mui-
tos membros da Safer Patients Network fazem parte
de um corpo docente cada vez maior de lideres cli-
nicos e executivos que tém ampliado as competén-
cias em seguranca e melhoria obtidas a partir de seu
envolvimento na Safer Patients Initiative e estdo tra-
balhando em outros programas e campanhas para
melhorar a seguranga do paciente no NHS.

Nosso objetivo é promover a adogdo de interven-
¢oes de seguranga do paciente em todo o NHS na In-
glaterra, aumentando as ambicoes das organizagoes
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do NHS para além das cinco intervengdes promovidas
pela campanha Patient Safety First. Para isso, estamos
formando uma parceria com quatro Autoridades de
Saude Estratégicas para ajudar a desenvolver a sua in-
fraestrutura de seguranca do paciente, testar as abor-
dagens usadas na Safer Patients Initiative em novos
servicos e ambientes de cuidado e entender a melhor
forma de disseminar as melhorias em regides inteiras.

Em 2009, estabelecemos programas destinados
especificamente a melhorar a seguranca do paciente
numa série de ambientes de cuidado, para além do
cuidado geral de pacientes agudos. Estamos agora
trabalhando com maternidades, organizagdes pres-
tadoras de cuidado em satide mental e consultérios
de médicos generalistas para desenvolver e testar
abordagens destinadas a reduzir a ocorréncia de da-
nos, aumentar a confiabilidade e melhorar o traba-
lho em equipe e a seguranga.

Para que a qualidade clinica e a seguranca se tor-
nem prioridades, € necessaria a presenca de lideran-
¢as no ambito administrativo . Atualmente, estamos
utilizando projetos-piloto para explorar uma série
de intervengdes e abordagens de melhoria junto aos
gestores hospitalares, a fim de promover uma me-
lhor governanga da seguranca do paciente dentro
das organizagdes.
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Para além dos nossos programas de seguranca,
também estamos apoiando um trabalho pioneiro
para enfrentar algumas das dificuldades comuns na
melhoria da qualidade e da seguranca. O trabalho
de melhoria de qualidade ¢ uma atividade rigoro-
sa, sistemadtica, orientada pelos dados e baseada em
evidéncias. Acreditamos, pois, ser realmente vanta-
joso trata-lo como “Ciéncia da Melhoria”. Estamos
trabalhando com um grupo de especialistas inter-
nacionais para definir os componentes e os limites
dessa ciéncia e langamos um novo programa de pos-
-doutorado em Ciéncia da Melhoria para capacitar
liderancas futuras nesta area académica aplicada.

Embora o contexto organizacional seja apenas
um dentre muitos fatores que afetam o éxito das in-
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tervengoes, ele é muito importante para as seguintes
areas do nosso trabalho: disseminagdo e amplia¢ao
(entender quais interven¢des podem ser reprodu-
zidas adequadamente em quais situa¢des), o modo
como apoiamos as organizagdes para que aprovei-
tem ao maximo as intervencdes feitas sob medida
para melhorar a qualidade, o desenho e a implemen-
tagdo dos nossos programas e a medicdo e avaliagdo
das intervengdes (a compreensdo do contexto per-
mite que utilizemos indicadores adequados do éxi-
to das intervengdes dentro de uma escala de tempo
apropriada). Encomendamos estudos de pesquisa
primadria nessa area.
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8. Olhando para o futuro: ampliando o aprendizado obtido a partir

da Safer Patients Initiative

A drea da seguranca do paciente mudou significativamente desde o lanca-
mento da Safer Patients Initiative. A nossa conscientizagdo e compreensao
sobre a natureza dos danos no cuidado de saude aumentaram amplamen-
te. Adquirimos novos conhecimentos sobre interven¢des baseadas em
evidéncias que diminuem a variagdo e aumentam a confiabilidade dos
processos clinicos, reduzindo, assim, a ocorréncia de danos evitaveis.

Iniciativas nacionais e regionais de seguranca em
todo Reino Unido basearam-se nas fundagoes lan-
cadas pela Safer Patients Initiative e ajudaram a gerar
as condi¢des para que o trabalho local de melhoria
da seguranga do paciente pudesse crescer. Por sua
vez, as conquistas e aprendizados locais moldaram
as iniciativas nacionais. Juntos, esses desenvolvi-
mentos criaram novos padrdes e expectativas em
relacdo ao cuidado de saude e aumentaram os nos-
sos conhecimentos e competéncias coletivas sobre
como melhorar a seguranca do paciente.

Uma série de casos notdrios de falhas importan-
tes na seguranca do paciente também impulsionou
a agenda para a mudanga e aumentou a conscien-
tizacdo publica em rela¢do aos danos, fazendo com
que o trabalho de melhoria da seguranca ganhasse
maior aten¢do e um senso de urgéncia. No que tan-
ge as politicas, a seguranga do paciente ¢ atualmente
articulada como uma clara prioridade e passou a es-
tar ligada de forma mais estreita ao impeto nacional
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para melhorar a qualidade do cuidado juntamente
com a produtividade e a eficiéncia.

O mais significativo talvez seja o fato de termos
ampliado a nossa compreensao coletiva sobre as
dificuldades complexas envolvidas nos esforcos de
grande escala para melhorar a seguranga e de, atual-
mente, termos uma agenda mais clara para a inova-
¢do e as agoes futuras.

O novo programa de reformas do sistema de saide
apresenta desafios a resolu¢do dos problemas identifi-
cados a partir da Safer Patients Initiative e & manuten-
¢do do impulso do trabalho de melhoria da seguranca.

A énfase na reconfiguracao dos servigos e na eco-
nomia de recursos financeiros pode fazer com que
a alta dire¢ao das organizagdes passe a dar menos
atengdo a seguranga do paciente e deixe de conside-
ra-la uma prioridade; os cortes indiscriminados nos
contingentes de pessoal e em outros recursos podem
afetar o fluxo e a efetividade dos itinerarios clinicos e
o abastecimento de recursos. Ja estamos observando
redugdes nos programas de treinamento e educagao
de profissionais de saide em muitas organizagdes,
0 que poderia afetar diretamente as competéncias
para melhoria, que sdo vitais para criar uma cultura
de seguranca nessas institui¢oes.

Vistas de forma mais otimista, as reformas também
representam oportunidades. A integragdo da atengao
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O trabalho da SPI também ajudou a criar um grupo nacional de profis-
sionais de saude que lidam diretamente com o paciente e gestores com-
prometidos, que procuram melhorar a seguranga do paciente até nas

situacOes mais dificeis

primaria e secunddria pode ajudar a enfrentar proble-
mas fundamentais de seguranca, como as variagdes
na pratica clinica e a dificuldade de comunicag¢ao para
além das fronteiras organizacionais. O atual ambiente
financeiro pode nos dar o foco necessario para rede-
senhar os servigos de forma a eliminar os danos evita-
veis e a melhorar a seguranga do paciente.

No entanto, para que isso seja possivel, é preciso
assegurar que os aprendizados coletivos sejam reti-
dos, disseminados e aplicados.

Desafios futuros para a seguranca do
paciente

As ligoes extraidas das diversas linhas de avaliagao
e pesquisa relativas a Safer Patients Initiative desperta-
ram muitas questdes complexas e importantes. Cada
uma delas deve ser mais explorada e debatida, a fim
de ampliarmos os aprendizados obtidos até agora e
avangarmos com a agenda de seguranca do paciente.

Sao elas:

Continuar a desenvolver e fortalecer a base de
evidéncias:

» Dentre as novas intervengdes clinicas, quais te-
rdo maior impacto na redugdo dos danos evi-
taveis, tanto no cuidado de pacientes agudos
como em outros setores da saude?

» Como assegurar a criagdo e a avaliagdo conti-
nua de novos métodos obtidos a partir de uma
base cientifica mais ampla, a fim de melhorar a
seguranca do paciente?

» Como reunir a pesquisa e a pratica clinica para
desenvolver solu¢oes implementaveis baseadas
em evidéncias?
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Enfrentar os desafios na medig¢do da seguranca
do paciente:

» Quais sistemas sao necessarios para medir de
forma precisa e inteligente os dados notificados
sobre seguranca do paciente?

» Como transformar esses dados em informagdes
significativas que possam ser utilizadas na pra-
tica, levando em consideragdo a complexidade
inerente do cuidado de saude?

Teorias da mudanga - explorando diferentes abor-
dagens para melhorar a segquran¢a do paciente em
grande escala:

O que aprendemos com os diferentes métodos e
abordagens utilizados para melhorar a qualidade e a
seguranga?

» De que forma esse aprendizado ajuda a emba-
sar as nossas teorias sobre como promover mu-
dancas positivas?

» Quais sdo os modelos e teorias para as mudan-
as organizacionais que podem servir como um
referencial para intervengdes em grande escala?

» Como podemos aproveitar os melhores ele-
mentos dos movimentos sociais e das aborda-
gens programaticas estruturadas para atingir as
melhorias em grande escala de que precisamos
na seguranca do paciente?

Maior engajamento da alta direcdo, da geréncia
intermedidria e dos gestores de recursos financeiros
na agenda da seguranga

» Como assegurar que a seguran¢a seja vista
como uma grande prioridade em todos os ni-
veis do NHS e que seja internalizada na gestao
operacional?
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» De que maneira os formuladores de politicas
podem assegurar o alinhamento das a¢des den-
tro do sistema para gerar sistemas de cuidado
mais seguros e confiaveis?

Fortalecer a capacidade organizacional para pro-
mover melhorias continuas de qualidade:

» Como apoiar o aprendizado dos profissionais
de satde a partir de uma base de evidéncias
mais ampla, a fim de melhorar continuamente
a segurancga do paciente?

» Como ampliar e aprofundar a capacidade de
medicao e de melhoria entre os profissionais da
linha de frente do cuidado, a geréncia interme-
didria e os lideres seniores?.

» Como lidar com as dificuldades culturais que obs-
truem os esfor¢os de seguranca do paciente e me-
lhorar o trabalho em equipe e os fatores humanos?

A necessidade de disseminar e internalizar as
melhorias de seguranga, e os métodos usados para
atingi-las, nos principais sistemas:

» Como assegurar que o impacto das interven-
¢oes de seguranga do paciente se estenda para
além dos projetos e das organizagdes-piloto?

» O que é necessario para internalizar as melhorias
e o aprendizado nas estruturas e processos coti-
dianos?

Criar o elo entre melhoria da seguranga e produ-
tividade:

» O que é preciso para criar e fortalecer o elo en-
tre uma maior produtividade e uma melhor se-
guranca do paciente?

» Como apresentar essa agenda de uma forma que
envolva os lideres clinicos e gestores e satisfaga
as necessidades futuras dos pacientes e do NHS?

Explorar o papel que os pacientes e o publico po-
dem desempenhar na criagdo de um cuidado de saii-
de mais seguro:

Ministério da Sadde
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» Como podemos utilizar a énfase crescente na
cocriagao e na coprodugao dos servigos junto
com os pacientes, cuidadores e familias para
acelerar a agenda de seguranga?

» Que papel eles podem ter na construgao de cul-
turas organizacionais que apoiem um cuidado
mais seguro e criem sistemas mais confiaveis?

Pesquisa e avaliagdo mais amplas dos programas
de seguranga:

» E possivel combinar os métodos tradicionais de
avaliacdo com grupo-controle e a abordagem da
medi¢ao para melhoria de forma a gerar uma
compreensdo mais profunda sobre o funciona-
mento de iniciativas organizacionais complexas?

» Como medir o desenvolvimento e o impacto
das iniciativas de seguranca ao longo do tempo?

O equilibrio entre objetivos motivacionais e de
avaliagdo:

» Como estabelecer objetivos de melhoria ambi-
ciosos e amplos, assegurando, a0 mesmo tempo,
que as iniciativas e programas nao sejam “cria-
dos para fracassar’?

» Devemos separar os objetivos motivacionais
daqueles que serao utilizados para avaliar os
projetos e programas de seguranga?

Precisamos manter a continuidade do movimen-
to pela seguranga do paciente num momento de
possivel fragmentacdo e perda de entusiasmo, par-
ticularmente na Inglaterra. Estamos comprometidos
a permanecer na linha de frente do trabalho para
avancar com a agenda da seguranca do paciente e
leva-la para a proxima fase.

Vamos trabalhar com uma série de grupos de in-
teresse dentro e fora do NHS, continuando a moldar
o debate e a desenvolver o aprendizado em torno do
desafio de construir uma cultura sustentavel de se-
guranca do paciente.
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Notas

1. Department of Health (2000). An Organisation with a Memory. Londres: Department of Health.

2. Department of Health (2001). Learning from Bristol: the report of the public inquiry into childrens heart surgery at the Bristol
Royal Infirmary 1984 -1995. Londres: Bristol Royal Infirmary Inquiry.

3. O programa Pursuing Perfection foi fundado pelo IHI em 2001. Na Inglaterra, a NHS Modernisation Agency apoiou a
participagdo de seis comunidades de cuidado de saude e assisténcia social e uma comunidade de pratica mais ampla.

4. Baseado no trabalho de Sir Brian Jarman e Dr. Foster sobre a Taxa de Mortalidade Hospitalar Padronizada.

5. O Institute for Healthcare Improvement é uma organizagdo independente e sem fins lucrativos, localizada em Boston, nos EUA,
que promove e apoia a melhoria da qualidade e da seguranca no cuidado de satde.

6. Graficos de tendéncia sao graficos de dados ao longo do tempo. Eles ajudam as equipes de melhoria a formular objetivos
ilustrando o bom (ou mau) desempenho de um processo. Também ajudam a determinar se as mudangas realmente representam
melhorias, pois mostram padrdes nos dados que podemos observar a medida que promovemos mudancas.

7. O controle estatistico de processos examina a diferenca entre a variagdo natural (causa comum) e a variagdo por causas
especiais, permitindo a coleta de dados ao longo do tempo para demonstrar se um processo estd sendo controlado de forma
segura.

8. Institute for Healthcare Improvement. Technical Report of the Health Foundation’s Safer Patients Initiative Phase 2. (Disponivel a
pedido)

9. Health Foundation (2011). Evidence: Safer Patients Initative phase one. Londres: Health Foundation.

10. Health Foundation (2011). Evidence: Safer Patients Initiative phase two. Londres: Health Foundation.

11. Imperial College; Journey to Safety Study. Relatorios e artigos disponiveis no nosso sitio: http://www.health.org.uk/areas-of-
work/research/ journey-to-safety/

12. A pesquisa foi adaptada para o Reino Unido a partir do original desenvolvido pelo Dr. Bryan Sexton et al no Center of
Excellence for Patient Safety Research and Practice, University of Texas.

13. O IHI calculou as mudangas percentuais gerais tomando a taxa média de eventos adversos nos dados dos primeiros 6 meses e
comparando-a aos dados dos tltimos 6 meses, terminados em setembro de 2006.

14. A marca registrada WalkRounds® é propriedade do autor principal [Allan Frankel, MD] e do Health Research and Educational
Trust (HRET), subsididrio da American Hospital Association.

15. A melhoria foi avaliada a partir das regras para graficos de tendéncia do IHI. Sio elas: a) um deslocamento nos dados,
determinado pela presenca de pontos de dados acima ou abaixo da mediana da linha de base durante 6 meses consecutivos e b)
uma tendéncia, isto é, cinco ou mais meses consecutivos de elevagdo ou queda consistentes nos dados.

16. Os dois relatorios de avaliagdo completos (Evidence: Safer Patients Initiative phase one; Evidence: Safer Patients Initiative phase
two) estdo disponiveis na se¢ao de publica¢des do sitio da Health Foundation: www.health.org.uk/publications.

17. Utilizamos o National Staff Survey da Care Quality Commission. Para a SPI 1, enviamos questiondrios a todos os profissionais
dos quatro hospitais da SPI e a uma amostra aleatéria de 850 profissionais dos 18 hospitais-controle.

18. Os eventos adversos foram identificados através de uma revisdo de prontudrios holistica realizada por um especialista em
clinica médica, sendo, posteriormente, classificados a partir de indicadores oriundos de protocolos baseados em evidéncias.
19. Utilizamos o National NHS Acute Inpatient Survey in England da Care Quality Commission.

20. Utilizamos o National Staff Survey da Care Quality Commission. Para a SPI 2, utilizamos uma amostra aleatéria de 850
profissionais de nove hospitais participantes da SPI e nove hospitais-controle.

21. Utilizando dados do NHS coletados rotineiramente para o National Observational Study to Evaluate the “cleanyourhands
Campaign (NOSEC).

22. Benn ], Burnett S, Parand A, Pinto A, Iskander S, & Vincent C. (2010) Perceptions of the impact of a large-scale collaborative
improvement programme: Experience in the UK Safer Patients Initiative. Journal of Evaluation in Clinical Practice: 15(3): 524-540.
23. Utilizamos o National NHS Acute Inpatient Survey in England da Care Quality Commission.

24. Burnett S, Benn J, Pinto A, Parand A, Iskander, S, Vincent, C. (2010) Organisational readiness: Exploring the preconditions
for success in organisation-wide patient safety improvement programmes. Quality and Safety in Health Care: 19(4):313-7.

25. Ibid.

26. Até o presente, 1000 profissionais de 107 hospitais de cuidado a pacientes agudos ja participaram do programa de formagéo
Leading Improvement in Patient Safety (LIPS) do NHS Institute. Além disso, 17 organizagdes prestadoras de aten¢do primaria e 9
de satide mental também participaram.

27. Consulte os diagramas direcionadores das interven¢des ao final deste documento.

28. SBAR (Situation Background Assessment Recommendation) é uma ferramenta de comunicagédo estruturada desenvolvida pelo
instituto Kaiser Permanente, nos Estados Unidos.
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Leituras e recursos adicionais

Os seguintes trabalhos estao disponiveis na se¢ao de publicac¢oes do sitio da Health Foundation:
www.health.org.uk/publications

Health Foundation (2011). Evidence: Safer Patients Initative phase one. Londres: Health Foundation.
Health Foundation (2011). Evidence: Safer Patients Initiative phase two. Londres: Health Foundation.
Health Foundation (2010). Snapshot: Patient safety. Londres: The Health Foundation.

Health Foundation (2010). Theory of Change. Londres: The Health Foundation.

Leia os estudos de caso para saber mais sobre o trabalho realizado pelos hospitais envolvidos na Safer
Patients Initiative:

www.health.org.uk/spicasestudies
Health Foundation (2011). Case study: Critical care in practice. Londres: The Health Foundation.

Health Foundation (2011). Case study: General ward workstream in practice: Bradford and York teaching hos-
pitals. Londres: The Health Foundation.

Health Foundation (2011). Case study: A closer look at Luton and Dunstable Hospital. Londres: The Health
Foundation.

Health Foundation (2011). Case study: Medication managmenet worskstream in practice: Ninewells hospital.
Londres: The Health Foundation.

Health Foundation (2011). Case study: A closer look at Musgrove Park Hospital. London: The Health Founda-
tion.

Health Foundation (2011). Case study: Perioperative care in practice: Causeway hospital and Wrexham Maelor
Hospital. Londres: The Health Foundation.
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Apéndice
Diagrama direcionador e pacote de mudangas para o cuidado nas enfermarias gerais

Direcionadores primarios Direcionadores secundarios
Resultados (processos, regras de conduta, estrutura) (componentes, atividades que levam ao direcionador primario)

Transformar o . P . e q
cUidado nas Lideranca transformadora - Estabelecer, supervisionar e comunicar os objetivos de melhoria no

) ambito do sistema
[N EIEIES
clinicas e cirtirgicas - Alinhar as medidas sistémicas, a estratégia, os projetos e um sistema
gerais de aprendizado para as liderancas
- Canalizar a atencao das liderancas para as melhorias no ambito
do sistema
- Montar a equipe certa
- Fazer com que o diretor financeiro se torne um defensor da qualidade
- Promover o engajamento dos médicos
- Desenvolver capacitacao para melhoria

Cuidado seguro e confiavel - Criar sistemas de deteccao e resposta precoces
- Evitar eventos adversos relacionados a medicamentos
- Evitar erros relacionados a medicamentos de alto risco
- Evitar complicacdes cirurgicas
- Evitar infecgdes relacionadas a assisténcia a saude
- Evitar danos causados por quedas
- Evitar a ocorréncia de ulceras por pressao
- Desenvolver programas de cuidado no fim da vida

- Criar processos confiaveis para prestar um cuidado baseado em
evidéncias

Vitalidade e trabalho em equipe - Criar equipes (incluindo pacientes) que tenham autoridade para
atuar e transformar o cuidado

- Capacitar os profissionais da linha de frente e a geréncia
intermedidria nas areas da inovacao e da melhoria de processos

- Melhorar o ambiente fisico onde trabalham os profissionais de satde
- Evitar que os profissionais de saude sofram les6es

- Otimizar a comunicacao entre os profissionais de saude que lidam
diretamente com o paciente e os demais profissionais de satude

- Promover o aperfeicoamento dos profissionais de satide e a corres-
pondéncia entre suas competéncias e suas funcées e responsabilidades

Cuidado centrado no paciente - Apoiar e envolver os pacientes e as suas familias

e na familia - Assegurar o conforto fisico do paciente
- Otimizar as transigoes para a casa do paciente ou para outra instituicao
- Criar ambientes de cura centrados no paciente
- Oferecer apoio emocional e espiritual

- Adaptar o cuidado segundo os valores, as preferéncias e as
necessidades expressas do paciente

Processos de cuidado com valor - Eliminar os desperdicios e melhorar o fluxo de trabalho nos processos
de internacao, passagem de casos, alta hospitalar, cuidado rotineiro de
agregado 2
doencas com alto volume de atendimento

- Melhorar o ambiente de trabalho aprimorando o espaco fisico

- Criar leitos adaptaveis a intensidade de cuidado requerida pelo paciente
- Utilizar a tecnologia para aumentar a eficiéncia

Baseado no trabalho da Robert Wood Johnson Foundation e do Institute for Healthcare Improvement (2007).
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Diagrama direcionador e pacote de mudancas para a prevencao de infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude

Objetivo geral Direcionadores primarios Direcionadores secundarios MRSA  VRE C.Diff

Reduzir a Prevencao da transmissao Culturas de vigilancia ativa
ocorréncia de v v v
infeccoes por

MRSA, ERV e
C. difficile

Prevencoes de contato e

equipamentos exclusivos ‘/ \/ \/
para pacientes
colonizados/infectados

Descontaminacéao do

ambiente e do ‘/ \/ ‘/

equipamento

Reduzir a carga de J/ J/
microorganismos

Prescricao correta de
antibioticos v 4

Higienizacao das maos

P confiavel v v v
Prevencao de infeccoes [
Descolonizacao

Pacote de intervencoes

para cateteres venosos / ‘/

centrais

Pacote de intervencoes

para ventilacao mecéanica v
Prevencao de infeccoes de sitio cirurgico Intervencoes contra ISS :

uso adequado de v

antibidticos, remocao de
pelos no sitio infectado,
normotermia, controle
glicémico, descolonizacao

Institute for Healthcare Improvement, 2007.
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Diagrama direcionador e pacote de mudancas para gestao de medicamentos

Direcionadores primarios
(processos, regras de conduta, estrutura)

Resultados

Realizar a gestao
segura e efetiva dos
medicamentos
(reduzir a ocorréncia
de eventos adversos
relacionados a
medicamentos:
processos e
medicamentos de alto
risco [p.ex.,
anticoagulacao],
medicamentos nas
transicoes de cuidado )

Processos confiaveis de gestao
dos medicamentos

Coordenacao do cuidado

Envolvimento dos pacientes e
suas familias

Institute for Healthcare Improvement, 2007.

Ministério da Sadde
FIOCRUZ -
Fundagdo O do Cruz Canrittcn
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Direcionadores secundarios
(componentes, atividades que levam ao direcionador primario)

Utilizar protocolos e escalas padronizados para
medicamentos de alto risco

Monitoramento laboratorial rotineiro e confiavel

Identificar areas de alto risco utilizando a FMEA
(analise do modo e efeito de falha)

Servico de consulta com farmacéuticos

Utilizar algoritmos para guiar a escolha das doses

Padronizar os protocolos de recuperacao (p.ex.,
hipersedacao por narcéticos)

Precisao de medicamentos nas transi¢coes de cuidado

Sistema centralizado de distribuicao de medicamentos

Passagens de casos intra-hospitalares confiaveis

Comunicacao com o prestador da atencao primaria
Servicos de gestao de medicamentos de alto risco

Educacao dos pacientes e suas familias

Protocolos de automanejo
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Diagrama direcionador e pacote de mudancas para o cuidado perioperatério

Direcionadores primarios
Resultados

Melhores resultados @
perioperatdérios
(reducao de eventos
adversos
perioperatdrios:
infeccoes, eventos
cardiovasculares)

Evitar infeccoes de sitio cirurgico

Criar uma cultura de equipe que
permita detectar e corrigir
erros intraoperatérios

Prevenir eventos cardiovasculares
perioperatorios

Institute for Healthcare Improvement, 2007.

Minisbério da Sadde

FIOCRUZ
Fundagdo Oswaldo Cruz

Direcionadores secundarios

(processos, regras de conduta, estrutura) (componentes, atividades que levam ao direcionador primario)

Administrar antibiéticos profilaticos de forma apropriada

Utilizar a remocéo de pelos da forma recomendada

Manter o controle glicémico para pacientes
cardiotoracicos/sabidamente diabéticos

Manter a normotermia perioperatoria

Utilizar algoritmos para guiar a escolha das doses

Fazer reunides da equipe cirargica

Utilizar procedimentos intraoperatorios padr
prevenir EAs

Realizar treinamentos em equipe

Manter a atencao da equipe durante a cirurgia

A CICT

ek e Tel: (55) (21) 3865-3283

Ter respostas prontas para EAs intraoperatérios

Identificar pacientes sob risco

Oferecer profilaxia adequada contra TVP

Continuar o uso de betabloqueadores em pacientes que
foram internados em uso de betabloqueadores
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Diagrama direcionador e pacote de mudancas para cuidado em terapia intensiva

Direcionadores primarios
Resultados

Melhorar os
resultados do
cuidado em terapia

Reduzir as complicacoes
causadas por:

- ventilagdo mecanica

- cateteres venosos centrais
- hiperglicemia

- infeccoes

intensiva (reduzir a
mortalidade e os
eventos adversos)

Prestar um cuidado centrado
no paciente e na familia

Assegurar que os profissionais
sejam competentes e bem
preparados

Criar um ambiente de colaboracao
e uma cultura de seguranca

Envolver as liderancas no
trabalho de seguranca

Institute for Healthcare Improvement, 2007.

Minisbério da Sadde

FIOCRUZ
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Direcionadores secundarios
(processos, regras de conduta, estrutura) (componentes, atividades que levam ao direcionador primario)

Processos confiaveis de cuidado:

- manejo da ventilacado mecanica

- manejo de cateteres venosos centrais
- controle glicémico

- prevencao de infeccoes e transmissao
- identificacao e tratamento de sepse

Integrar o paciente/familia no processo de definicao
de objetivos

Promover a comunicacao aberta entre a equipe
de cuidado e a familia

Educar a familia para que promova a cura do paciente

Infraestrutura adequada: modelo de cuidado liderado
por intensivistas

Conhecimentos e qualificacao para melhoria

Comunicacao e colaboracao em equipes multidisciplinares

Trabalho padronizado concebido pelos profissionais
da linha de frente

Integrar as liderancas nos esforcos de melhoria
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A Health Foundation é uma institui¢ao filantrépica independente que trabalha para melhorar a qualidade
do cuidado de satide no Reino Unido.

Queremos que o Reino Unido tenha um sistema de saude com a maior qualidade possivel — seguro, efe-
tivo, centrado na pessoa, prestado em tempo habil, eficiente e equitativo.

Acreditamos que, para isso, os servi¢os de saude precisam melhorar continuamente seu funcionamento.
Estamos aqui para inspirar e para criar um espago onde as pessoas possam promover melhorias duradouras
nos servicos de saude.

Trabalhando em todos os niveis do sistema, nosso objetivo é desenvolver habilidades técnicas, liderangas,
capacidades e conhecimentos e gerar o impeto para a mudanga, a fim de assegurar a melhoria duradoura do
cuidado de saude.

The Health Foundation
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Londres WC2E 9RA

T. 020 7257 8000

E 020 7257 8001

E-mail: info@health.org.uk
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