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Porqué a Seguranca

do Doente???




Hospitais USA:

* 44,000/98.000 mortes/ano em resultado de erros relacionados com os

cuidados de saude
e 7.000 mortes evitaveis relacionadas com o medicamento
 Custos estimados de 17/29 bilides de ddlares

* Erros clinicos no internamento - 82 causa de morte

(To Err is Human: Building a Safer Health System, IOM, 1999)
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Dados do UK:

i) 400 pessoas morrem/ano envolvendo dispositivos médicos

ii) 10 000 eventos adversos sdo notificados por reaccao ao medicamento

(
(
(iii) 28 000 queixas relacionadas com o tratamento nos hospitais
(iv) £400 milhdes/ano sdo gastos em resultado das queixas

(

v) £1 bilido, custo estimado para as infeccdes hospitalares
(15% poderiam ser evitaveis)

(vii) £2 bilides/ano de custos por dias adicionais de internamento

(An organization with a memory, NHS, 2000)
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Adverse events 1n British hospitals:

pre]jminary retrospective record review
Charles Vincent, Graham Neale, Maria Woloshynowych  say2001;322:517-9

Table 1 Number of adverse events by specialty

No of patients with adverse Total No of adverse events
No (%) of events detected detected
records All (% of Preventable All (% of Preventable
Specialty reviewed records) (% of events) records) (% of events)
General medicine 273 (27) 24 (8.8) 18 (79) / 25 (9.2) \ 19 (76)
General surgery 290 (29) 41 (14.1) 17(41) |  47(162) | 20 (43)
Obstetrics 174 (17) 7 (4.0) 5(71) | 740 | 5(7)
Orthopaedics 277 (27) 38 (13.7) 12(32) | 40 (144) | 13 (33)
Total 1014 110 (10.8) 52(47)  \ 119(11.7) / 57 (48)
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Portugal...

A taxa de incidéncia de EA é de 11,1%, em que 53,2% sao evitaveis

(Sousa et al., 2011)
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HOSPITAL XPTO em numeros...

Movimento assistencial em 2016

Cirurgias = 4.828

]

[

¥

TAXA DE EVENTOS ADVERSOS (11,1%)
536
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NO HOSPITAL XPTO...

Sessoes de quimioterapia = 38.762

]

[

¥

TAXA DE EVENTOS ADVERSOS (11,1%)
4.302
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NO HOSPITAL XPTO...

Tratamentos de Radioterapia = 2.888

]

[

¥

TAXA DE EVENTOS ADVERSOS (11,1%)
321
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NO HOSPITAL XPTO...

No ano de 2015 tera havido

5.159 erros com dano
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NO HOSPITAL XPTO...

2.641 (53,2% )
dos erros podiam ter sido

prevenidos
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Eurobarometro

1. QUALIDADE GERAL DOS CUIDADOS DE SAUDE

QC2. Como avaliaria a qualidade geral dos cuidados de satde em (NOSSO PAIS)? QC3. Com base no que conhece, pensa que a qualidade dos cuidados de saude em
(NOSSO PAIS), em comparagao com outros Estados-Membros, é...?

2%
EU28 @ Grafico circular exterior PT @ Grafico circular interior EU28 @ Grafico circular exterior PT @ Graéfico circular interior
EU28 PT EU28 PT
EB80.2 2013- EB80.2 2013- EB80.2 2013- EB80.2 2013-
2013 2009 2013 2009 2013 2009 2013 2009
@ Total 'Boa' 71% +1 55% +13 @ Melhor 34% #1 5% +2
A o ) . ) Igual 27% -3 29% +3
® To_w " e ] roi ° @ Pior 25% -1 45% -9
Nao sabe & 2 1% o, N&o sabe 14% +3 21% +4
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Eurobarometro

3. GRAU DE PROBABILIDADE QUE CONSIDERA EXISTIR DE SER LESADO
POR SERVICOS DE CUIDADOS DE SAUDE

QCBa. A& que ponto considera provavel que os doentes possam ser lesados pelos QCED. E alé que ponlo pensa ser provavel que os doenles sejam lesados por
cuidados hospitalares em (NOSSO PAIS)? Por cuidados hospitalares referimo-nos a cuidados nédo hospitalares em (NOSSO PAIS)? Por cuidados nao hospitalares
ser tratado num hospilal como doente de ambulatério ou internade, referima-nos a diagnasticos, tratamentos ou medicamentos recebidos numa clinica

ou consultdrio do seu médico de clinica geral ou numa farmacia.

UE28 @ Grafico circular exterio PT @ Grafico circular interior
@ Gréflo cirowtar exderior TP e UE28 @ Grafico circular exterior PT @ Grafico circular interior
LE28 PT
LUE28 PT
EBB0.2 2013- EB80.2 2013-
2013 2009 2013 2009 EB80.2 2013- EB80.2 2013-
: = 2013 2009 2013 2009
@ Total ‘Provavel 53% +3 5% +11
@ Tolal 'Provavel 50% +d 1% w7
® Total ‘improvéver ki = SN bl @ Tolal 'Improvavel 42% -7 4% -8
Nao sabe 6% +2 4% = Nao sabe 8% +3 5% +1

COIMBRA
HEALTH SCHOOL

ANNUAL MEETING




Eurobarometro

4. EXPERIENCIA DE EVENTOS ADVERSOS

QC7. Vocé, ou um familiar seu, foram alguma vez vitimas de eventos adversos QC9. E vocé, ou o seu familiar, denunciaram o caso?
quando receberam cuidados de salide?

UE28 @ Grafico circular exterior PT @ Grafico circular interior
UE28 PT UE28 @ Grafico circular exterior PT @ Grafico circular interior
EBB80.2 2013- EB80.2 2013-
2013 2009 2013 2009 UE28 PT
(@] Si_m 27% +1 14% +1 EB80.2 2013- EBB80.2 2013-
@ Nao 72% - 85% +2 2013 2009 2013 2009
Nao sabe 1% -1 1% -3 ® sim 46% +18 20% -6
@ Nao 51% -19 80% +8
Foi explicado aos inquiridos que ser lesado durante a recepgao de cuidados Nio sabe 39 4 0% .2
médicos também € referido como "eventos adversos”. "Eventos adversos” incluem ' '
infegdes hospitalares; diagndsticos incorretos, nao detetados ou tardios; erros
cirtrgicos; erros relacionados com a medicagao (receita errada, dosagem Base: Inquiridos que foram vitimas de um evento adverso
incorreta, erro de aviamento na farmacia, via de administracéo errada); erros Por favor, note que a base é demasiado reduzida para esta questao neste pais
relacionados com dispositivos ou equipamentos médicos. (n=148) e, como tal, os resultados sdo unicamente indicativos.
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Como podemos fazer melhor?
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Problematica do erro

Centrada na pessoa Centrada no sistema

* erro do individuo; e humanos s3o faliveis;

e esquecimento;

® erros sao de esperar,
e desatencao;

e desmotivacgo... ® erros sao consequéncias;

® erros Nao Sao causas

“Ndo podemos mudar a condicdo humana mas podemos mudar as
condicbes em que os humanos trabalham”
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Alguns conceitos...

Seguranca do doente — reducao do risco de danos

desnecessarios relacionados com os cuidados de saude,

para um minimo aceitavel (DGS, 2011).

Erro - falha na execucao de uma acao planeada de acordo com o
desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano ( DGS,

2011).
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Em Portugal?

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 adota as seguintes
prioridades estratégicas de atuagao:

a) Enfoque nas intervencdes locais, nos servicos, unidades prestadores e
instituicoes;

b) Melhoria da qualidade clinica e organizacional;
c) Aumento da adesao a normas de orientacao clinica;

d) Reforgco da segurancga dos doentes;

e) Reforco da investigacao clinica;

f) Monitorizacao permanente da qualidade e
seguranga,
g) Divulgacdo de dados comparaveis de desempenho;

h) Reconhecimento da qualidade das unidades de saude;
i) Informacao transparente ao cidaddao e aumento da sua capacitacao.

MINISTERIO DA SAUDE
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Em Portugal?

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, visa atingir os seguintes
objetivos estratégicos:

1. Aumentar a cultura de seguranca do ambiente
interno.

2. Aumentar a seguranca da comunicacao.

3. Aumentar a seguranca cirurgica.

4. Aumentar a seguranca na utilizacao da medicacao.

5. Assegurar a identificacao inequivoca dos doentes.

6. Prevenir a ocorréncia de quedas.

7. Prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao.

8. Assegurar a pratica sistematica de notificacao, analise e prevencao de incidentes.

9. Prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos.

MINISTERIO DA SAUDE
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Como?

Calendarizaciio
Agles Responsivel
2005 | 2016 | 2017 | 2018 | 2009 | 2020
Participar na avaliagfo da cultura de seguranga do doente nos X X X |Hospitais do Servigo Nacional de
hospitais. Saude, Centros Hospitalares, Uni-
dades Locais de Sande e entidades
convencionadas
Participar na avaliagio da cultura de seguranga do doentenos | X X X Agrupamentos de centros de saiude e
cuidados de satde primarios. unidades locais de saude
Monitorizar a adesdo das instituigdes . ................. X X X X X X | Diregio-Geral da Saade
Implementar medidas de melhoria nos hospitais de acordocom | X X X Hospitais, Centros Hospitalares, Uni-
os resultados obtidos. dades Locais de Saude do Servigo
Nacional de Saude e entidades con-
vencionadas
Implementar medidas de melhoria nos cuidados de satde pri- X X X | Agrupamentos de centros de saude e
mirios de acordo com os resultados obtidos. unidades locais de sande
Desenvolver plano de formagdo de servigo na drea da seguranga X X X X X | Instituigdes prestadoras de cuidados
dos doentes. de sande
Incluir a média nacional ponderada de todas as dimensdes do X X X | Administragio Central do Sistema de
guestionario da avaliagdo da cultura de seguranga do doente Sande
nos contratos programa.
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Norma CSP...

REPUBLICA SERVIGO NACIONAL GS i
P PORTUGUESA 0 ‘ SN Py D 1899

Direcao-Geral da Salde
SAUDE

NORMA

NUMERO: 003/2015
DATA: 11/03/2015
ATUALIZACAO 06/02/2017

ASSUNTO: Avaliacdo da Cultura de Seguranga do Doente nos Cuidados de Sadde Primarios
PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do Doente; avaliacdo da cultura de seguranca

PARA: Agrupamentos de Centros de Salude

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)
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Norma HH

& DGS = NORMA |

Direcdo-Geral da Saude da Dire¢3o-Geral da Satde
Francisco ::.:::::ﬂ::; ﬂ::?:i:?ﬁ:m
- 'I:I:.u " I:Tul ﬁE‘:‘:I::?:; da
NUMERO: 025/2013 Henrique = ficeowbrecs

Mﬂu ra G'Eﬂrge Hemfque Maura Geange

Dabe: 3015.11.25 151309

DATA: 24/12/2013
ATUALIZACAO: 19/11/2015

ASSUNTO: Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente nos Hospitais

PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do Doente, Cultura de Seguranca

PARA: Conselhos de Administracdo e Presidentes das Comissdes de Qualidade e
Seguranca dos Hospitais do Sistema de Saude

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)
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Avaliar a Cultura de Seguranca do Doente nos HH

Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC)
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

Objetivo avaliar e monitorizar:

3 cultura de seguranca da unidade/servico

*0 compromisso da lideranca com a seguranca do doente
®0 erro

ea notificacdo de incidentes e eventos adversos

¢+ 42 questdes, avaliadas por uma escala de likert de cinco pontos

¢+ 12 dimensodes da cultura de seguranca do doente

¢ testado, implementado e revisto nos USA desde 2004

¢ também usado em alguns paises da Europa e em Portugal desde 2013
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Dimensdes ao nivel da  *Trabalho em equipa
Unidade eExpectativas do supervisor/gestor e acdes que promovam

a seguranca do doente

e Aprendizagem organizacional - melhoria continua
eFeedback e Comunicacao acerca do erro

e Abertura na comunicagao

eDotacao de profissionais

eResposta ao erro nao punitiva

Dimensdes ao nivel do  *Apoio a seguranca do doente pela gestao
Hospital eTrabalho entre as unidades
eTransicoes

Varidveis de resultados  *Percecdes gerais sobre a seguranga do doente
eFrequéncia da notificacao de eventos
eNUumero de notificacOes
eAvaliacao geral da seguranca do doente



ACSD nos Hospitais
T

Dimensées 2014 2016
1. Trabalho em equipa 71 71
2. Expetativas do supervisor/gestor e acbes que
promovam a SD >9 60
3. Apoio a SDpela gestao 49 52
4. Aprendizagem organizacional - melhoria continua 65 65
5. Percecdes gerais sobre a SD 53 52
6. Feedback e Comunicagao acerca do erro 52 55
7. Abertura na comunicacao 52 53
8. Frequéncia da notificacao de eventos 37 38
9. Trabalho entre unidades 48 49
10. Dotacao de profissionais 34 31
11. Transigdes 53 53
~ 12. Resposta ao erro nao punitiva 26 28
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O que podemos fazer?
1. ldentificar alteracdes e melhorias que precisam de ser implementadas
2. Implementar primeiro solu¢oes simples
3. Desenhar sistemas que previnam as falhas
4. Demonstrar que a mudanca vale a pena
5. Mostrar lideranga efetiva
6. Envolver todos os profissionais e os doentes

7. Aprender através de situacdes ja existentes (na salide ou noutras areas)
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