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44000 a 98000 mortes/ano

!

RL
10 LRR IS HUMAN ERROS MEDICOS

(Fragata e Martins, 2006)

Cuidados de saude mais
mortiferos do que acidentes
viacao, cancro e SIDA

(Deskin e Hoye, 2004)



* Inglaterra — em 1999, 400 doentes sofreram
reacgoes adversas a dispositivos medicos. Reacgoes
adversas a farmacos — 10000 doentes

e Espanha — 9,3% dos doentes internados em 2005
sofreram efeitos adversos, 42,8% dos quais
poderiam ter sido evitados

e A Uniao Europeia estima que 8% a 12% dos doentes
internados sejam vitimas de eventos adversos

» Paises desenvolvidos — 7,5% a 10,4% tém reaccoes
adversas a farmacos. 28% a 56% dessas reaccoes sao
evitaveis

(Comissao das Comunidades Europeias, 2008)



TOIN

Estimativas

1300 2 2900 mortes
anuais, provocadas

por erros medicos
(Fragata e Martins,2006)



Eventos adversos — provavelmente a maior
causa de mortalidade e morbilidade em todo o
mundo (Ashid, 2008)



O ERRO é a parte vit
causas estruturais q

organizacional, nas s
l
- Formal (objectivos, pr'o ‘iL&
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conflitualidade) B
- Tecnologia (competéncias, ’r; I£ )
- Fisica (condicoes de trabalho, espa

ambientais, ...)

Porras (1987 referido por Fragata e Martins, 2006)



Quando um acidente acontece € normalmente devido a uma sucessao
infeliz de erros (Fragata, 2006, 193)

Perigos

Danos

Fonte: Reason, 2000.

O acidente resulta do alinhamento, num determinado momento
de causas, chamadas “buracos de seguranca”

Falhas activas — cometidas pelos seres humanos
(lapsos, enganos, violacdes de regras)

Falhas passivas — problemas do sistema, da
organizacao
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Patient Safety — Making it Happen!

'« World Alliance for Patient Safety (2004)

 National Agency for Patient Safety (2004)

* Declaragao do Luxemburgo (2005)

(Franga,2005)

Cultura de Segurang¢a




Cultura de Seguranga

E o produto dos valores individuais e do grupo,
atitudes, percepcoes, competéncias e modelo de
comportamento, que determina o compromisso
bara com a gestdo de uma organiza¢do saudavel

e Segura (ACSNI referido por Antonsen, 2009; Choudhry, Fang, Mohamed, 2007; Cooper,
2000; Westat, Sorrae Nieva, 2004)

’

Uma cultura de seguranga € uma cultura
informada (Reason, 2000)



Cultura de Seguranga

Associacao entre a cultura e a ocorreéencia
de erros de medicacao e infeccoes (ashid.2008)

* 3 sub-componentes:
> Cultura de reporte
o Cultura justa

° Cultura de aprendizagem

(Reason, 1997 referido por Fragata, 2006)



We can only be sure to improve what we can

actually measure
Lord Darzi

Caracter multidimensional
» Apoio dos lideres da organizacao
* Trabalho de equipa
» Comunicacao aberta
* Resposta nao punitiva ao erro
o Staff / Recursos humanos

® ... (Westat, Rockville et al 2008)



@m,m SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FirsT EpiTion)

Before induction of anaesthesia »»wswrrrr Before skinincision wewswerrrrrrrs Before patient leaves operating room

LARS Sin,

PATIENT HAS CONFIRMED CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
* IDENTITY INTRODUCED THEMSELVES BY NAME AND
- SITE ROLE
« PROCEDURE
» COMSENT SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE VERBALLY CONFIRM
[] SITE MARKED/NOT APPLICABLE « PATIENT
« SITE
[0 ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED * PROCEDURE
[0 PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONING ANTICIPATED CRITICAL EVENTS
DOES PATIENT HAVE A: SURGEON REVIEWS: WHAT ARE THE
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS,
KNOWN ALLERGY? OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
0O no BLOOD LOSS?
0O ves
ANAESTHESIA TEAM REVIEWS: ARE THERE
DIFFICULT AIRWAYASPIRATION RISK? ANY PATIENT-SPECIFIC CONCERNS?
O no
[0 YES. AND EQUIPMENT/ASSISTANCE AVAILABLE NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY

SIGN OUT

NURSE VERBALLY CONFIRMS WITH THE
TEAM:

THE NAME OF THE PROCEDURE RECORDED
THAT INSTRUMENT, SPONGE AND NEEDLE
COUNTS ARE CORRECT (OR NOT
APPLICABLE}

HOW THE SPECIMEN |5 LABELLED
{INCLUDING PATIENT MAME)

WHETHER THERE ARE ANY EQUIPMENT
PROBLEMS TO BE ADDRESSED

SURGEON, ANAESTHESIA PROFESSIONAL
AND NURSE REVIEWN THE KEY CONCERNS
FOR RECOVERY AND MANAGEMENT

OF THIS PATIENT

EUNCFEAN LENIRE FON =
C PACVINTION i | '
(R ! 1l —

DA AS
&N

SISTEMA INFORMA‘I’ICO
DE
GESTAO DE OCORRENCIAS

N&o se fique. NOTIFIQUE.




» Evidencia crescente da relacao entre a dotacao de
enfermeiros e a ocorrencia de eventos adversos

(ex. Quedas de doentes, erros de terapeutica,
IACS, readmissoes) (ok,2006)

e Impacto das dotagoes nas:
* Taxas de mortalidade
e Taxas de morbilidade
* Readmissoes
* Reducao de complicagoes no pos-operatorio

(OE,2006)
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essencialmente, uma cultura onde TODOS estao

conscientes do seu papel e da sua contribuicao
las
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Elementos Essenciais para uma
Cultura de Segurancga Eficaz

» Compromisso Lideres da Organizagao

e Definicao da Seguranca como uma
prioridade

» Compromisso de todos os profissionais

na melhoria continua
(IOM, 2004)



A seguranca emerge da interac¢@o dos vdrios
componentes do sistema; ndo se limita a
auséncia de falhas ou a prevengao ou
minimiza¢ao das mesmas (Pedroto, 2006, 168)
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“The journey. of a.thousand miles.begins
with one single step'* (Latsu)

Muito Obrigada



