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Gestao do RiIsco

Objectivos:

Utilidade

Proteccao dos profissionais
Seguranca do Doente

Conceitos

Definicao

Método

Prevencao de acidentes

Sistema de reporte de ocorréncias

DQ/GGR 19 de Maio de 2011



Risco de fatalidade

1/10.000000

1/300



Estudo Incidéncia EA - 2009

Danos 11%
Readmissoes 20%
Quedas

Ulceras 35%
Flebites

Obitos 7%
IACS 9%

Erros Medicacao 8%



Estudo incidéncia EA - 2009

Prolongamento DM - 10 dias 40%
Preveniveis 53%
Enfermaria 63%
Bloco 11.5%

SU 11%
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Risk
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pe offectiveness

Research
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Gestao do Risco

1° Os Profissionais

disciplinares/judiciarias

2° O Doente

DQ/GGR 19 de Maio de 2011



Gestao do Risco
Porqué?

* Medicina moderna:
* Complexa

* Incerta

* Efectiva

e Perigosa (10 %)

« 1/300

82 causa de morte
>SIDA e Viacao




Gestao do Risco
Falha

 Complexidade:

e Gravidade do doente



Gestao do Risco

* Performance (o bom desempenho

* Complexidade / falhas




Historia - Gestao do Risco

Babilonia

500 AC Hipocrates:
“Primun non nocere”
Sec IXX- Nightingale
1960-Donabedian
1995 Bristol

1999 Harvard

2005 UE



Gestao do Risco

 Limitar as ocorréncias

Objectivo
e Minimizar os danos



Gestao do Risco

 Erros e falhas inevitaveis
 Mas podem ser minimizados

Diagnostico Decisao tratamento




Gestao do Risco

e Dever dos médicos: informar os doentes

e Estratégias para antecipar e gerir o risco

Evitar medicina defensiva (proteccao dos
profissionais > qualidade)

Cancro Colorectal



Gestao do Risco
Advogados tém que provar:

1- Que o médico tem o dever (obrigacio) de
cuidar do doente

2- que esse dever foi violado por uma
deficiente aplicacao das Normas (dos cuidados)

3- que essa pratica insuficiente causou o dano
( causa proxima)

4-Que o queixoso sofreu o dano indemnizavel



Decisao judicial :
Houve negligéncia?

-Violacao das Normas dos cuidados?

-Consentimento informado apropriado?

* Final Infeliz / negligéncia médica



Profissionais com praticas de Qualidade bem estabelecidas
sao dificeis de atacar em justica

Adopcao das normas de qualidade
Recomendacodes de boas praticas
Protegem/ beneficiam

Os doentes
Os profissionais



Aumento do interesse publico

* To Err is Human: Buildiding a Safer Health
System (1)

* Crossing the Quality Chasm: A New Heath
System for the 21st Century (2)

1- Kohn LT e al. Washington DC, National Academy Press; 2000
2-Washington Academy Press; 2000



cada vez mais atentos as medidas de qualidade!

 Adoptar as normas de boas praticas
e Gestao do risco clinico

 Ou processo judicial por negligéncia



Os Indicadores e Normas da Qualidade

* Transparéncia = Exposicao de mas praticas

* Permite sobretudo demonstrar a adopcao regular de
boas praticas ( coeréncia)

 Ser bom nao chega...!

* Se nao o fizermos voluntariamente outros o farao por
nos (acessos a registos, fotos...)



O doente = centro da nossa atencao
2000

Proteccao do Doente
Seguranca do doente = Direito fundamental
Seguranca = auséncia do risco

Risco = possibilidade de alguma coisa correr
mal



Gestao do Risco e Qualidade

 ASeguranca é a base da Qualidade

A SEGURANCA NA
OPERACAO E A NOSSA
PRIMEIRA PRIORIDADE.



Qualidade

Equidade

Oportuno

Eficiente

Humana

(centrada no doente)

Seguranca

23
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Ambiente Seguro / Saudavel

Auséncia de

\\ Stress | \

Entreajuda

.

Respeito e

\:umpreensﬁn

Hierarquia




3 problemas de seguranca

* 12 1ACS

e 22 Erros de tratamento
Auditoria Pneumonias comunidade: 40% de
antibioticos fora das recomendacoes

* 32 Erros de diagnostico
—>Readmissoes



Uma das garantias da qualidade da
assisténcia aos doentes

é a realizacao e
a manutencao de
Um Processo Clinico,

com os relatos/ registos dos principais dados
do doente e da sua doenca.



A qualidade do atendimento é uma
dimensao complexa

da qual
alguns componentes, como a disponibilidade ou a
empatia nao estao claramente relacionadas com os
registos do processo clinico.



Os critérios de julgamento
duas perspectivas:

* 1- o atendimento, o desenrolar do processo
de prestacao dos cuidados,

* 2-e osresultados dos cuidados, para o
doente.



Avaliacao e melhoria da Qualidade

Melhoria SLevamos

fazer

continua

Fazer Fazer o que

prometemos

melhor

Verificar o
que fazemos

O Ciclo de Deming

Reunides pluridisciplinares
Registos

Revisdo sistematica
Morbi- Mortalidade

=== Certificacéo — acreditagéo das instituig(”)es )

Coordenacdo dos cuidados - Processos / Percursos Clinicos

UrgenCIas '

e m

ITir trr et 11111

U DL I\J

| Processos de suporte: Gestdao — Higiene - Gestdo dos lixos

\

eEscolha de um tema em funcdo da
frequéncia, da gravidade e do potencial de
melhoria

e Com objectivos de Qualidade e Seguranga
explicitos

¢ Analise da préatica profissional

¢ Plano de ac¢do de melhoria calendarizado e
monitorizado

Ambiente

‘ Contexto clinico

Conhecimento
actual da
ciéncia

Valores do
doente

f

Ocorréncias
Deteccdo/ analise

Situacdes de Risco
identificacdo

Barreiras de seguranga

GESTAO do RISCO

e Medicina baseada na Evidéncia — factual
e Reflexdo beneficios / risco

* Equilibrio beneficio esperado / Risco aceite
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“:,ﬁg" == . PResultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)
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Ocorréncias
B Total de Ocorrén @ Lo la £ EN

2010 (12 Quadrimestre)  SRERTEIPINGT PP SMPRI M k-1 )21 4,7%
2011 (12 Quadrimestre) 776 *11970 6,5%

i Doentes saidos E Proporgao
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_——

Resultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de

Analise do Risco

7

Muito
Elevado 21

Sistema de Gestao de Risco
Visa a prevencgao e o controlo
da situacbes de baixa
gravidade permitindo reduzir a
base do triangulo limitando a
ocorréncia de incidentes mais
gravosos e contribuindo para

a prevencado de acidentes de
extremo Risco.

DQ/GGR Feedback Ocorréncias -12 Quadrimestre

17 de Maio de 2011 33
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Comportamento  / -27

0 50 100 150 200 250 300 v

Resultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)

Reporte por Tipo de Ocorréncia

DQ/GGR Feedback Ocorréncias -12 Quadrimestre 17 de Maio de 2011

Ulcera de Pressio A [ NG 80%
queda | N o dos reportes
Procedimento clinico -67
Equipamentos -43
Processo administrativo ou .. -45
Acidente de Trabalho |33
Fluidos intravenosos -32
outro |30
Infecgao associada aos cuid... -23

34
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— ;’—"' === BResultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abri

Analise/Ulcera por Pressdo

Ulceras por pressao
v'Colheita fora do
SGO mas incorporado
na analise de
ocorréncias;

v'De acordo com a
literatura vem na 12
linha dos reportes

UP 4 entrada e 4 saida

UP aentrada

UP a saida

60 80 100 120 140

DQ/GGR Feedback Ocorréncias -12 Quadrimestre 17 de Maio de 2011 35
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Sem leséo

Comlesdo

Nao especificado

0 5 10

esultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abri

Reporte por Tipo de Ocorréncia/ Quedas

Quedas

v'De acordo com a
literatura vem na 22
posicdo dos reportes.

1% 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
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140 126

2010

=== PResultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)

Reporte por Tipo de Ocorréncia
Erros de Medicacao

Reporte de EM porano

2011

nTotal deEM reportados  mJan-Abr

Evolucdo do reporte de EM
16 -
14 -
12 -
10 4 010
§ - 1011

6 - U4
Vs

Vs

4 \I,I I T I I T T T T I 1

’
,hﬁ Fev Mar Abr Mai Jun Ju Ago Set Out Nov Dez
’

E

v'Adaptacdo positiva dos utilizadoreg'é ferramenta da Prescricao;
v'Coordenac¢do positiva com o grupo de enfermagem;

v'Grupo de andlise dos Erros de Medica¢3o;

v'Os nossos nN2s no que se refere a reporte de EM est3o subnotificados
( de acordo com os dados da literatura).

DQ/GGR Feedback Ocorréncias -12 Quadrimestre 17 de Maio de 2011 37
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sultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)

Reporte por Tipo de Ocorréncia
Procedimentos Clinicos e Outro

Ulcera de Pressao A [ - 7 >
e Lk

I s

Procedimento clinico

I
I 5
Acidente de Trabaho  [Jl33
Fluidos intravenosos -32

Equipamentos

Processo administrativo ou ..

Outro -30

Infecgdo associada aos cuid... -23
Comportamento -27
0 50 100 150 200 250 300

Procedimento
Clinico e Outro
v'Grupos com
n? elevado de
ocorréncias

grupos, de modo a obter dados fidedignos;

v'GGR coloca deste ja a hipdtese de “tratamento” destes

v'Aconselha a necessidade de critérios mais apertados no
momento do REPORTE por parte dos colaboradores.

DQ/GGR Feedback Ocorréncias -12 Quadrimestre

17 de Maio de 2011
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i
=

= — sultados 2011 (14 de Janeiro a 30 de Abril)

Reporte por Tino de Ocorrén

Tipologia do Acidente de Tra tho

oueda | [N 2
Esforgo excessivo / moviment... _6
Procedimento clinico -67
Equipamentos -48 Salpicos -4
Processo administrativo ou .. -45
Queda de pessoas -3
Acidente de Trabalho TG
Fluidos intravenosos -32 Agresséo -2
Outro 30
- Outro acidente de trabalho l1
Infecgdo associada aos cuid... -23
Comportamento '.27 Golpes l1
0 5 100 150 200 25 0 2 4 6 g8 10 12 14

16

“(Oportunidade deimdioreficiéntid ;através doaconhetimentoe
deste tratamento e andlise de dados, pelas entidades
competentes, ex. GGR/DE/GH entre outros.

DQ/GGR Feedback Ocorréncias -12 Quadrimestre 17 de Maio de 2011
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Processo de Gestao do Risco

Intervenientes e funcoes

eportar e submeter uma ocorréncia

Obter informacao sobre o estado do registo da ocorréncia
Ex. em analise, pendente encerrado

Visualizar e actuar sobre as ocorréncias declarada
Realizar analises

Elaborar planos de accao
Informar relatores, Chefias e CA

Gestao do Risco

Notificagao

CA

Monitorar as ocorréncias
Ex: geral, por servico
Participar na analise



Melhorar a seguranca

Conhecer a SEGURANCA,
Definir e clarificar os conceitos e termos,

Programas ambiciosos para desenvolver e implementar
praticas de seguranca

Treino de profissionais para o conceito da seguranca
Certificacdao/ acreditacao,

Praticas de seguranca,

Campanhas nacionais

Adoptar comportamentos baseados na Evidéncia



Desafios - Problemas:

* A Comunicacao

os profissionais de saude continuam a agir
individualmente, sem consultar os colegas.

* Dedicam mais tempo aos registos, do que a
escutar e a observar os seus doentes

e Os doentes sao raramente envolvidos na
analise do evento.



A falta de resultados

* Globalmente, os resultados que esperavamos, de uma
reducao de pelo menos 50% dos erros médicos no ultimos 5
anos, nao foram atingidos.

* Esta falta de resultados pode estar relacionada
com a "ética medica”,
conceito que rege todas as normas, valores e ideais que caracterizam o

grupo dos médicos.



0s cuidados de saude ainda nao
SA0 seguros!

A estrutura dos processos na saude
fortemente hierarquizada

A falta de respeito mutuo,
desencorajam a comunicacao,
reduzem a transparéncia,

e fragmentam a coesao das equipas.



Para quebrar este impasse,

* Tornar os servicos de saude organizacoes de alta seguranca,

ao nivel das que existem na industria nuclear e na aviagao,

0s hospitais e organizacoes, os profissionais membros dessas
mesmas organizacoes, os contribuintes, érgaos do governo, os
doentes, as sociedades cientificas, deveriam mudar

fundamentalmente a sua maneira de pensar a prestacao dos
cuidados.

Uma grande mudancga cultural é necessaria.



Como la chegar?
cinco principios:

1 - Transparéncia total.
2- Cuidados integrados.
3- O compromisso com o doente / consumidor

4 - Restaurar o prazer e o significado do
trabalho

5 - Reformar o sistema de educacao médica.



As causas sistémicas dos erros.

Treino dos estudantes para gerir e
compartilhar informacodes.

Controlar as emocgoes e interaccoes entre os
seres humanos,

concentrando-se na seguranca, para cuidar
dos seus doentes

No trabalho de equipa.

Os programas de medicina devem incluir os
conceitos dos sistemas complexos.



Gestao do Risco (falhas)

* Actividades para melhorar a seguranca e a
qualidade

e Uma cultura
* Um processo

* Uma estrutura | | .
Gere os incidentes e as oportunidades de melhorias potenciais

Integra-se na estratégia da (ualidade dos servigos e Seguranga
do doente no hospital

48



Gestao do Risco

Como?

Prevencao

Implementacao de estratégias proactivas
Analise das mas praticas

conhecimento empirico

Estimativa do risco actual

O risco razoavel (esperado) ( direito)



Gestao do Risco

Processo Continuo Uptimiza os

\E Dinamico | \ Recursos

S

Minimiza o Risco

G

50

F. DOUTOR FERNANDO FONSECA EP)
HOSPITAL




Metodologia
Gestao do Risco

1°dentificacao
4°Tratamento (elaborar planos dos factores do risco

de accédo — accles correctivas)

. ~ (0] Al
«3°Avaliacao (alcular 2°Analise
(consequéncias e

C X F, comparar, hierarquizar) probabilidades)




Levantamento do Risco

\reas 08 rsgg
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Levantamento%20do%20Risco-Vers%C3%A3o2%202009-11-07.doc

Analise do Risco
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An%C3%A1lise%20do%20Risco%20NHS%203-2-2010.docx

Avalia¢ao - Matriz de Risco

Consequéncia

Probabilidade

Improvavel Possivel Provavel Frequente
> anos anual mensal semanal diario
Catastrofico 5 10
Severo 4 | 8
Moderado 3 | 6
Menor 2 | 4
Insignificante 1 | 2 3 4 5




Nivel de risco

Tabela de graduagao e tratamento do risco

Definigcao

Medidas a Tomar

Responséaveis

Monitorizacao e

revisao

mensal

N&o conformidades repetidas = medidas a tomar

Ocorréncia com impacto / | Accgéo imediata / correc¢éo Conselho de Incidentes
frequéncia: Avaliar possivel suspensao da actividade Administracéo Reclamacdes
Catastréfico / semanal ou diario Identificar e avaliar recursos necessarios Imediato Direc¢éo Clinica Queixas
Severo / diario Planear prioridades e custos Direc¢éo Avaliacdes do risco
Nao aceithvel em qualquer | Recomendar acgdes preventivas/ correctivas Enfermagem Auditorias
situacao previsivel Responsavel do Mensalmente
Ex: Servico
Evento-sentinela Gestor do Risco
Ocorréncia com impacto /| Gerir e conter o risco Responsavel do Incidentes
frequéncia: Aplicar ALARP Imediato Servigo Reclamacdes
catastroéfico / mensal ; Reduzir o risco Gestor do Risco Queixas
severo / semanal; Apresentar a situacdo ao Responsavel do Avaliacdes do risco
moderado / diario Servico Auditorias
3/3 meses
Ocorréncia com impacto / | Gerir e conter o risco Responsavel do Incidentes
frequéncia: Aplicar ALARP Trés meses Servico Reclamacdes
Catastrdfico / anual Reduzir o risco num limite de tempo < 3 meses Gestor do Risco Queixas
Severo/ anual ou mensal Apresentar a situagdo ao Responsavel do Servigo Avaliacdes do risco
Moderado/ mensal ou semanal Incorporar no orgamento e no plano de acgéo Auditorias
Menor/ semanal ou diério 6/6 meses
Ocorréncia com impacto / | Gerir e conter o risco Responsavel do Incidentes
frequéncia: Aplicar ALARP Servico ou do | Reclamacgdes
Catastréfico / raro > anual Reduzir o risco num limite de tempo <6 meses Seis meses Sector Queixas
Moderado . o :
Severo/ raro >anual Gestor do Risco Avaliagdes do risco
4a6 Moderado/ anual Auditorias
Menor/ anual ou mensal anualmente
Insignificante/ semanal ou diario
Ocorréncia com impacto / | Gerirrisco a nivel local Responsavel do Incidentes
frequéncia: Aplicar ALARP logo que Servico ou do | Reclamagdes
. . moderado/ raro > anual Reduzir o risco possivel Sector Queixas
Baixo risco menor/ raro >anual Aplicar as politicas/ procedimentos gerais ou Gestor do Risco anualmente
l1a3 insignificante/ >anual ou anual ou | sectoriais

* ALARP : T&o baixo quanto razoavelmente possivel




Comunicagao da Ocorréncia

Identificacdo da ocorréncia ‘
2 - Assegurar a seguranga das pessoas Serd a ocorréncia um incidente? Desle.révczilver af
o. i icaca . actividade conforme
Preepcher oimpressode  comunicagdo Qualquer ocorréncia com ou sem dano
de ocorréncia (mod...) planeado

) 4

Sera que a ocorréncia representa um Evento

/"—

Sentinela? Notificar imediatamente:

> Risco n3o clinico: AC§§O
Eventos Sentinela: Cf)ntacﬂtar ° 4444, €a . IMEDIATA
1. Procedimentos que envolvam um doente ou um orgao errados Direcgdo do Servigo
2. Embolia Gasosa causando uma lesdo neurolégica significativa ou Correcgao
amorte » Risco clinico:
3. Acidente de transfusdo devido a uma incompatibilidade ABO Contactar por telefone

4, Suicidio do doente no hospital
5. Retengdo de um instrumento ou de outro material cirdrgico,
sendo necessdria uma nova intervengao

sequencialmente até ao
sucesso de um dos

6. Erro médico que conduza a morte do paciente devido a contactos — Chefia do ) =

administragdo incorrecta de um medicamento Servico, Direc¢ao .

7. Morte materna ou incapacidade grave associada ao trabalho de clinica/Enfermagem e Profere recomendagdes
parto Conselho de Comunica ao CA medidas
8. Entrega de uma crianga a familia errada Administragio tomadas e resultados
9. Incéndio, Inundagdo, ameaga de bomba, sismo obtidos

10. Matriz entre 15- 20

v

-~ / GGR analisa as
( Director de Servico , Chefia de ocorréncias de acordo
Enfermagem ou outra Chefia
Reunido quinzenal para discussdo das
ocorréncias.
Avaliar a necessidade de relatar

com o tipo, descri¢do,
causa ou factor
contribuinte e

Sera que a ocorréncia é um acidente?

Uma ocorrenAC|a_ nao planeada, inesperada e indesejada, intérhamente a0b Fesponsdveis gr.awdadcle._
com consequéncias adversas dependendo da gravidade da Envia relatdrio
ocorréncias . bimensal a CQS
B_ _ Desencadeia Acgbes correctivas e envia

Director de Servico , Chefia de
Enfermagem ou outra Chefia
Reunido quinzenal para discussao das
h ocorréncias.

| os RM (Registos de Melhoria)

--- Feed Back|




O QUE ACONTECE A SEGUIR?

Incidente é um evento indesejavel e
inesperado gue perturba 0 processo
mas ndo altera o resultado final
portanto ndo causa danos pessoais,
materiais (danos ao patrimoénio), danos
financeiros e que ocorre de modo néo
intencional. Exemplos fisicos incluem
colisbes e quedas indesejadas,

Exemplos nao-fisicos sdo revelar
\um segredo ndo intencionalmente,

esqguecer um compromisso, etc.

|
v _ \ 2
Incidentes
Incidentes NAO

relacionados relacionados c/
com Medicagdo Medica¢ao
Discutidos com

o Director do

Discutidos no

Grupo de Servico , Gestor
Analise Erros de do Risco e
Medicagao entregues no
Direcgdo da

f ‘1’ Qualidade :

Sdo feitas recomendagdes e as areas

relevantes tomam conhecimento das

acgoes e melhorias identificadas para
implementacdo e avaliagdo

\Z

Relatar a
Comissdo da Qualidade e Seguranca

Gabinete de Gestdo do Risco
Procede a
“Anadlise Raiz da Causa”
Avaliagao:
Porqué? Como?

e enviara ao
Conselho de Admnistragao
e a Direcgao Clinica
dentro de 45 dias

Sdo feitas recomendagdes e as areas

relevantes tomam conhecimento das

acgdes e melhorias identificadas para
implementacgao e avaliagdo

\

Relatar a
Comissdo da Qualidade e Seguranca

<

<

Apo6s a identificagdo do acidente, é
realizada uma entrevista a equipa
envolvida no caso, que sera
posteriormente analisada.

\

J

{

Sdo feitas recomendagbes e as areas
relevantes tomam conhecimento das
acgdes e melhorias identificadas para
implementacgao e avaliagdo
<
Relatar a

Comissdo da Qualidade e Seguranca

J




Formas Complementares de Abordagem da GR

7 - Avaliar Riscos

e —
| - Declarar e Tratar @ 3 - Analisar as causas

B

4 - Prevenir Riscos

7 - Prevenir
/‘\
- 3 - Sinalizar e tratar as
| - Identificer AI'ItEEIDEII" ocorréncias
4 - Melhorar
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Gestao do Risco

IDENTIFICAGAO HAZARDS \
ACEITAVEL ? 4 

DETERMINAR RISCO

A D _

SIM NAO

l > ELIMINAR RISCO ?

&
CONTINUAR SIM NAO
T
l REDUZIR RISCO ?
CONTINUAR X

SIM NAO

e A

CONTINUAR CANCELAR



Analise de Voo - Objectivo

Monitorar a Operacao.... € nao os Pilotos!



Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE

EquipamentoJ

e :

IO Instalacdes (Garantla}dals
> o I

Barreiras ao Acidente

Competéncia

~

Informacéao

robustez do dos Utentes

Aumentar a ‘[

|

HEE.EPE

Informatico de

reporte de
ocorréncias



Risco Clinico

Riscos / falhas associados a actividade médica e aos cuidados

— Ocorréncias - eventos adversos - incidentes

— ComplicacOes dos actos medicos / clinicos




Falhas 70% de causa humana
30 % por causa do equipamento

Equipas multidisciplinares — escalas
hospitalares:

Hiper-especializacao
Conhecimento 2X / 4 anos



Causas dos erros - inseguranca

lgnorancia
Inexperiéncia
Facilitismo

negligéncia



erros

* |lapsos — Falhas de atencao

* Enganos - planeamento



Como melhorar?

e Individuos

e Sistema que permite o individuo actuar



Programa de prevencao de acidentes

SEVERE 1
HIGH 10

MEDIUM %0

LOW 600



5 meios para reduzir o risco

1- guias de boas praticas

2- automatizacao tecnologica
3- treino e simulacao

4- Check list / verificacao

5- normalizacao dos processos

o2



Guias de boas praticas

Protocolos
Procedimentos

Percursos clinicos



automatizacao tecnoldgica

Piloto automatico

Reduzir ao minimo interferéncia humana

Guia para desenhar instrumentos electronicos
4444



3- treino e simulacao

nsuficiéncia dos sistemas de verificacao
Delegacao exagerada

~raca resiliéncia

Treino emergéncias

Pilotos 6/6 meses simulador
Treino em equipa

Treino comunicacao



4- Check list / verificacao

1,5 % mortes =2 0,8

* Dupla verificacao

* Hospitais mais imprevisiveis que cockpit



5- normalizacao dos processos

~azer sempre do mesmo modo
| avagem das maos

John Hopkins ( Pronovost)

Cateter central

Elevacdo 459 da cabeceira = reduz 60 % de
|ACS

Lagueacao de varizes esofagicas



Programa de Gestao de Risco
e Prevencao de Acidentes



O processo inclui:
» A obtencao e analise de informacoes;

» A identificacao dos riscos existentes e dos
erros cometidos;

» A recomendacao de accoes correctivas.

O objectivo é a PREVENCAO DE ACIDENTES




Se nao medimos...

Nao sabemos...

Se nao sabemos...

Nao mudamos...

Se nao mudamos...
Nao melhoramos...
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“seguranca do doente”

Programa de

Seguranca do Doente < ~ Indicadores
Formacdo =) PIanOf de Implementagio Avaliagdo
Accao l
—_—
| CcuUsP | ucl Infecgao
| Sp | Reinternamento
BO Quedas
Lideranga Outros Ulceras Pressdo
Erros Medicagao
Mortalidade
Demora Média
Custo / doente
77
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“Seguranca do Doente”

Programa de Seguranca
UCIP / UCICRE — = Indicadores
- Implementacéo e l
Identificac&o de Suportes
Formacao Plano de Accéo =) de Informagé&o =) Avaliacao
Junho/07 I:> Setembro/Outubro 07 Janeiro/08 Abril/08 — Ongoing

. a

* Protocolos
{d Pneumonia associada a

— Sedacao * Impressos
ventilacdo
— Ventilator Bundle
— Insulina * Base de Dados )
. ¥ Infecgdo Sistémica
— Analgesia associada a Dispositivos
— Manuseamento de CVC e LA e Apresentacdo dos Dados Médicos

— Traqueostomia Percutanea
Precoce

* Qutras Accgodes

— Folha de Metas Diarias

— Manual de Acolhimento MORTALIDADE
1 DEMORA MEDIA

PROF DOUTOR FERNANDO FONSECA EP)

HOSPITAL CHKS




Programa de Seguranca do Doente - BO

Programa de Seguranca
BLOCO OPERATORIO

A 4

Formacéao

Setembro/07

Indicadores

—
Plano de Accéo Implementacgéo
Fevereiro/Margo 08 Janeiro/08

Avaliacao
Abril/08

a

» Aspectos Prévios - Diagndstico
\ Uso adequado de antibiéticos
' Controlo de Temperatura
\ Tricotomia
\ Controlo de Glicémia
\ Outras “Boas Praticas”

* Accdes em Desenvolvimento
— Elaboracao de Procedimentos

v Controlo de Temperatura

v Tricotomia

v Controlo de Glicémia

v Identificacao do Doente, natureza e local da intervengao
v VerificagGes pré-operatérias obrigatorias

v Elaboracao de protocolos de profilaxia de antibiéticos

v Briefings e Debriefings

e Profilaxia de antibidticos
para procedimentos cirurgicos

e Descontinuagdo da profilaxia
antibidtica
e Tricotomia

e Normotermia peri-
operatéria

e Controlo peri-operatério da
glicemia

INFECCAO DO LOCAL
CIRURGICO
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HELICS Cirurgia

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA IL Cirtrgico

Formacdo / Adesdo Identificacdo e Formacgao dos PO . o Monitorizacs

Profissionais no programa e valiagao dos 192s dados Consolidagao ¢
Programa HELICS — sistema de recolha de produzid‘os/ introdu.géo do Processo Feedback ILC
. dados/procedimentos medidas correctivas

Janeiro — Abril 08 | | Abrilo8—Ongoing | | Maioos | Junho 08

Janeiro 08 |

Cirurgia Célon / Recto

TN

e |dentificacdo/ priorizagdo|de
oportunidades

Colecistectomia

Artroplastia Anca

Cesariana * Acgdes correctivas
21/Abril * Ac¢des preventivas
ALISEEEEICIRE * Elaboragdo de Documentagao: REDUCAO DA INCIDENCIA DE ILC
* Geral
e Nivel risco (NNIS) * Procedimentos
e |dentificar e  seguir « Registos
factores de risco

e Tendéncias
epidemioldgicas




Comunicacao

Escutar o doente =2 90% diagndsticos
Ponderar técnicas

Emocoes ( inteligéncia emocional)
Trabalho em equipa

Simplificar / facilitismo



Fontes de lIdentificacao do Risco

Normas - padrdes de Qualidade (CHKS e 1SO)
Sistema de gestao - Relato de ocorréncias
Relatdrios de Incidentes e Acidentes
Reclamacdes

Avaliagdes de Risco Clinico:

— Relato de erros de medicacao

— Relatos de quedas

— Prevaléncia — incidéncia das ulceras de pressao

AvaliacOes de Saude & Seguranca

Auditorias internas (processo clinico, plano de cuidados, consentimento informado,
PRU)

Auditorias externas ( CHKS e ISO)
Requisitos profissionais

Dados de Controlo de Infeccao
Inquéritos de Satisfacao de Utentes
Alertas — Indicadores relevantes de riscos



HFF / DQ / GGR
Onde estamos?

Auditorias praticas clinicas

Auditorias praticas Enfermagem

Auditorias Processo Clinico desde 2005 - mensal- 4%
Monitorizacao da adesao ao Consentimento Informado
Check List Bloco operatorio

Monitorizacdo Indicadores da Qualidade e Seguranca / mensal
Benchmarking IQIP

Benchmarking IASSIST - iametrics

Comunicacao de ocorréncias

Notificacdao dos Erros de Medicacao

Benchmarking Helics

Monitorizamos as Quedas

Monitorizamos a incidéncia das Ulceras de Pressdo
Reclamacdes

Reanimacoes

Infeccao nosocomial - Comissao de Controlo de Infeccao
Triagem Manchester

Indicadores do Servico de Urgéncia



* Escolher quais as intervencdes que podem
mudar alguma coisa

* Como se mede a qualidade dos cuidados

* O preco das nao qualidade



Ulceras de pressdo - ndo qualidade

Aumento demora média

Aumento infeccdes, resisténcias, reservatorio

Aumento consumo, AB, ...

Aumento da mortalidade



Processo Clinico

-— :
Realizagao e
| \Manutengﬁn doPC 4
Relatos dos principais dados do Plano de cuidados e da
doente e da sua doenga terapéutica

Uma das garantias da qualidade da assisténcia aos doentes

86
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Pontos Pontos
fortes fracos

Oportuni-
dades Ameacas

SWOT

. Conhecimento adquirido
. Organizacdo — estratégia

. Qualidade dos processos

. Actualidade — optimizar
recursos

. Combate ao desperdicio
. Expectativas do Publico

. Troca de experiéncias

. Conhecimento disperso
. Recursos insuficientes
. Informatizagdo deficiente

Adesdo dos profissionais
deficiente

Desconhecimento  dos
profissionais = Formagao

. Cultura de Culpabilizacdo

. Binario Produg¢do/Qualidade
. Focalizacdo nos resultados

. Contencado dos custos

. Inexisténcia de legislagao
especifica

PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPS
—_—
HOSPITAL
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O Futuro

e Auditorias praticas clinicas
— Acessos venosos - 72 h
— Higienizacao das maos
— CUSPs
— SPs
— Pré- op profilaxia AB
— Consentimento informado

e Auditorias praticas clinicas

— Laparoscopia

— Endoscopia (n? pdlipos, tempo médio de retirada na
colonoscopia, taxa de complicacoes...)



O Futuro

 Alertas—Triggers

— Transferéncias para UCls inesperadas

— Reintervencgdes inesperadas

— Readmissdes

— Antibidticos de largo espectro ( cirurgia)
— Antidotos Vit K, Flumazenil, Naloxona...

— Analises: Hiper Na, creatinina, INR...



Sources

FLIGHT DATA 4
ANALYSIS INFORM
INAC <+ NOTIFY —+—
SIS . RECOMEND
AUDITS G o |
GPIAA | e =
L '~I:-_1,"'h;'_ —,
PR
ACCIDENTS N e
INCIDENTS — INVESTIGATE

YES

YES

ACTION REQ. —

NOI
y

CHECK L
REPORT
T‘ = CILUTION FCOMFEND
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NO ﬁ,
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-~ STORE
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Riscos

Investigacao

de voo

2000 2
HiH ] | Wavep SN 1 z
| L 1500 N\ W B
AT

T % 1000 o |—tesa

— Loson

d — Lser
N 500 (1200)

Sistema de reporte T =

I
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() sic -cic (2) DATA: (3) PERCURSO

DE: PARA: N°VOO:
N°TAP |_{__ | AEROPORTO ALTERNATIVO:
{4) EQUIPAMENTO: BIMATRICULA | o ®licved)

OB737 OA320 [ A310
04319 O4321 0O 4340 | ©S-

(6) ILUMINAGA O DA CABINE NA AL TURA DA OCORRENCIA:
(Se aplicavel)

(7) FASE DO VOO: Assinale a(g que se aplique(m)

O Estacionamento a partida O Push-back ORolagem C0Take-off OLmha de subida (at2 10 0000
OCruzeiro OEmespera [ Descida O Aproximagio [OAterragem CRolagem O Estacionamento & chegada

(8) OCORRENCIA - Assinale a(s que se apligque(m):

OLOCALIZAGAD INCORRECTA DE PAX EM FILA
DE EMERGENCIA

OEMBARQUE DE PAX INCAPACITADOS

OEXCESS0 DE BAGAGEM DE MAO

[ ARTIGOS PERIGOSOS TRANSPORT ADOS FOR
PASSAGEIROS (DANGEROUS GOODS)

OPASSAGEIRO ALCOOLIZADO OU SCB EFEITO DE
DROGAS

OPASSAGEIRO UNRULY/DISRUPTIVE (Se aplicivel
preencher EDF)

OI¥CIDENTE COM FUMADCRES (Cermplete quadro
" 9)

OACTIVAGAD DE SMOKE DETECTORS

OVIOLAGAQ DE SMOKE DETECTORS

OUSC DE EQUIPAMENTO ELECTRONICO

O AVARIA NOS SISTEMAS DE COMUNICAGAC

O AVARIAS DE EQUIP. QUE POSSAM CAUSAR.
FERIMENTOS EM PAX/CREW

O AVARIAS EM ESTAGAO DE EMERGENCIA

OEQUIF DE EMERGENCTA OINEXTETENCTA OU
INOPERATIVIDADE

OTURBULENCLA: REDUZIDA OMEDIA OSEVERA

OQUEDA DE OBJECTOS DE BAGAGEIR AR

OABERTURA OCARIOMAL DE FEU

ODESPRESSURIZACAD

[ ATERRAGEM DE EMERGENCLA

OESTADO DE ALERTA OITARIN CREW AT
ETATTONRO

OEVACUACAC DO AVIEC

OCONTACTOR COM O COCERIT ABATXO DO
10 000PCOR. EAZOES DE SEGUERANCA

OFOGOFUMO/GASES TOXICOS

OMEUFLAGAD TE MANMGHA

OPREPARACAQ DE CARINE

ODOENGA & BORDO/FRESTACAD DE PRIMEIR OF
SOCCRREOR

OAVISC DE BOMBAMHITACEING

OMEDIDAS DE SEGUEANCA (AERCPORTOR)

ONUNDAGAD DE LAVABO/GALLEY

OOUTROR

(12) RELATO DA OCORRENCIA - CONTINUACAO

RESPONDA AS SEGUINTES QUESTOES, SE CONSI DERAR QUE SE APLICAM A OCORRENCIA:

(13) © QUE CORREU BEM ? PORQUE?

(14) © QUE CORREU M AL ? PORQUE?

(9) INCIDENTE COM FUMADORES

Foi feito discurso a reforgar a protbiciio de furnar?

SiM NAO

O sinal de (NAC FUMAR Oestava ligado?

O passageiro recusou-se a cumprr a ordemn de ndo fumar?

O passageiro evocou desconhecimento da politica de firmadores da Empresa?

O passageiro estava a furnar no seu lugar?

(15) QUE SE PODE APRENDER COM A OCORRENCIA?

O passageiro estava a fumar no lavabo?

Se respondeu sim & pergunta anterior, o Smoke Detector funcionou?

2 Cornandante o1 mftrmado da ocorréncia?

(12) RELATO DA OCORRENCIA MENCIONANDO APENAS FACTORESRELEVANTES:

(16) © QUE FARIA DIFERENTE EM SITUAGAO SEMELHANTE?

(17) © QUE ACHA QUE PODERIA SER FEITO PARA EVITAR SITUAGOES SEM ELHANTESNA TAP?




Programa de Analise de Voo

» PODEROSO instrumento de analise das operacdes de voo;

> Detecta AUTOMATICAMENTE o0s desvios (events) em
relacao aos procedimentos pre estabelecidos e processa o
arquivo da base de dados correspondente;

> Permite saber O QUE realmente aconteceu, embora o

PORQUE obrigue a uma andlise e a consulta a tripulagéo
tecnica;



»E PROACT

OSSID
acioen

Ita 4

V0. Quando uma tendencia € detecta

0MmaC

R

a (e acgdes correctivas, antes que L

M acldente aconteca

> nduz AUTO DISCIPLINA nas tripulacoes;



Se nao medir resultados, nao distingue entre o éxito e o fracasso
Se ndo reconhecer o éxito, nao pode recompensar

Se ndo recompensar o éxito, provavelmente recompensa o fracasso
Se nao reconhecer o éxito, no pode aprender com ele

Se nao reconhecer o fracasso, ndo pode corrigir

Se nao exibir resultados, nao ganha reconhecimento dos outros

David Osborne



~

INFORMACAO

O Doente como gestor da sua doenca

Dados
objectivos,
mensuraveis e
fidveis para
todos os
intervenientes

Melhor
informacéao
sobre 0s
servicos para
permitir o
acesso e
escolha dos
utentes

PROFISSIONAIS

Aumento do nivel de confianca
Permite avaliar os standards de qualidade
adoptados, melhora-los ou corrigi-los

UTENTES

Melhor acesso do utilizador a sua informacao

clinica

Participacao dos representantes dos utilizadores
nos processos de tomada de decisao sobre
desenvolvimento dos servigos Utilizadores/doentes
sdo tratados como parceiros

Sao ouvidos

Sao correctamente informados

Ha tempo para a relacao cuidador-doente
Aceitacado / compreensao das suas necessidades
face a doenca

Facilita a comunicagao

Responsabilizacao do doente

(Re)fortaleci
mento da
relacao
cuidador-
doente:

maior
envolvimento
de
utilizadores e
profissionais
NO processo
de tomada de
decisao
clinica, nos
cuidados e no
apoio quando
necessario

~

31LN3LN-HOoavaind oydvi3ad
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‘ h J

RESPONSABILIDADE AFECTACAO
DA GESTAO EFICIENTE DE
RECURSOS

6 FUNCOES DE ORGANIZACAO I
(183 padroes)

Melhoria da Qualidade e Seguranga do Doente (QPS)
Prevencdo e Controlo da Infeccdo (PCT)
Administracdo, Gestdo e Lideranca (GLD)

Gestdo do Ambiente Hospitalar e da Seguranca (FMS)
Formacao e Qualificacgo de Profissionais (SQE)

Gestdo da Informacdo (MOI)

E!

PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPS
HOSPITAL
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L J r‘
REALIZACAO DO rﬁﬂ?gféoé
PRODUTO/SERVICO MELHORIA

5 FUNCOES ORIENTADAS PARA O DOENTE

(185 padrdes)

Acesso e Continuidade do Cuidado (ACC)
Direitos do Doente e Familiares (PFR)
Avaliacdo do Doente (AOP)

Cuidados ao Doente (COP)

Educacdo de Pacientes e Familiares (PFE)

] MELHORIA CONTINUA

CHKS
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PROF DOUTOR FEIL
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Culture de sécurité des soins et dimensions

/\

' ™

Soutien du management 3
pour la sécurité des soins )

Fréquence de signalement
des événements indésirables

Ressources humaines ) =

-~ T

Attentes et actions
des responsables concernant
la sécurité des soins

—oN ;
REC ’ [ Réponse non punitive a I’erreur
@

=) Perception globale
de la sécurité

Organisation apprenante
et amélioration centinue

{ Travail d'équipe )

Travail d’équipe
entre les services =Y =
de I'établissement

Zoom sur trois
dimensions

rTravail d’équipe entre les services
de I'établissement

« les services coopérent et se
coordonnent afin de foumir aux
patients des soins de qualité ;

« il est rarement déplaisant de
travailler avec le personnel des
autres services |

« il y a rarement des problemes

lorsque d'importantes infomnations
concernant les soins des patients

sont transmises entre les services
et au cours des changements
d'équipe.

Fréquence
de signalement des e~
événements indésirables

Les emeurs suivantes sont signalées :
« les emeurs détectées et comigées avant d'avoir
affecté le patient ;
« les emeurs qui n'ont pas le potentiel de nuire au
patient |
« les emeurs qui

t nuire au
patient, mais qui
restent finalement
sans effet.

Les responsables :

« prennent en considération les

problemes récuments de sécurité des soins.

© Pascal Marseaud

(Attentes et actions des responsables concernant la sécurité des soins

« valorisent le personnel quand le travail est réalisé dans le respect des régles de sécurité des soins ;
tions du personnel pour ameéliorer la sécurité des soins ;
« ne négligent pas la sécurité lorsqu'il faut travailler plus rapidement, et ne négligent pas les

CHKS



Indicacoes
Polipectomia
Coagulacao
Vigilancia MEWS



A cultura da seguranca dos cuidados é colectiva.

Isso significa que valores de seguranca de um grupo, constituem um comportamento
comum.

A cultura da seguranca dos cuidados pode ser abordada através de inquéritos de
percepcao realizados com questionarios individuais e auto-administrados:

A percepcao dos profissionais sobre questdes de Seguranca sao agrupadas e sao
medidas.

Existe uma ligacao entre as percepc¢des das questdes sobre seguranca e informacao
dos profissionais e a frequéncia de ocorréncia de certos eventos adversos.



A Qualidade :

"Na Alemanha, € uma obsessao com as hormas;
"No Japao, é a perseguicao da perfeicao

"Na Franca, € um luxo

"Nos Estados Unidos, significa que ‘isso funciona'
“Na Australia, é a Qualidade do Relacionamento da Equipa".

Em Portugal...



Controlo de qualidade

e

-

--




