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Principio da Qualidade em Saude: SEGURANCA DO PACIENTE

Evitar que a assisténcia
prestada resulte em
dano ao paciente.

Fonte: Institute of Medicine (IOM) - www.ihi.org 2




Por hora, 6 pessoas morrem Erros médicos afetam 138 milhoes

por erros medicos nos de pessoas por ano, diz OMS
hospitais brasileiros

Levantamento aponta que quatro desses obitos poderiam ter ser evitados com os ESTUAO da Organizacao Mundial de Saude mostra, ainda, que
procedimentos corretos norrem por conta de falnas de procedimento ou conauta

. —— Erros meédicos causam cinco
Tribunal manda indenizar em i
R$ 500 mil mulher que venceu mortes por minuto no mundo

cancer, mas ficou paraplégica o | . _
por erro médico OMS lanca campanha de solidariedade no Dia Mundial da Seguranca do Paciente

e aponta que os erros mais prejudiciais estao relacionados ao diagnéstico,
prescricdo e uso de medicamentos

Erros em hospitais matam 148 pessoas por dia
no Brasil, diz estudo

Justica condena hospital e médico OMS mostra que 5 pessoas morrem a cada
por erro em atendimento inicial . T

Apsineafrmou queomécicocrediouue dlahavsgeido btiaolcacalberouemsegis minuto por erro medico

foi diagnosticada com um acidente vascular cerebral (AVC)

Até 73% dos erros cometidos em hospitais brasileiros sdo evitdveis Erro médico mata mais que cancer no Brasil
Um novo estudo sug atam mais de 2 pessoas a cada 3 minutos no Brasil

ere que as falhas médicas m

Dados foram revelados por pesquisa da Fundagao Oswaldo Cruz

Se fossem reunidos em um categoria especifica,
eventos adversos e erros médicos seriam a
segunda causa de morte no Brasil



-

Cerca de 400
mil brasileiros
morrem
anualmente
por erros na
assisténcia a
saude.

J

-

As infeccoes
hospitalares
afetam 14 de
cada 100
pacientes
internados.

J

-

Entre 20% e
40% do gasto
em saude é
desperdicado
pela
gualidade
deficiente.

J

-

Pelo menos 1
em cada 10
pacientes
pode sofrer
algum tipo de
dano no
hospital.

Fonte: Fundacéo para a Seguranc¢a do Paciente. Disponivel em http://www.segurancadopaciente.org/. Acesso em: 23 set 2020.




DIARIAMENTE, ERROS ASSISTENCIAIS CUSTAM VIDAS!

Fonte: GREIDER, K. Hospitals May Be the Worst Place to Stay When You're Sick. AARP Bulletin, March 1, 2012.
Disponivel em <http://www.aarp.org/health/doctors-hospitals/info-03-2012/protect-yourself-from-hospital-errors.html> Acesso em 07 set. 2016



Todos devem se esforcar para...

S

Reduzir e controlar Prevenir acidentes Manter condi¢oes
perigos e riscos e lesdes seguras
Fonte: in: KERN, Allan Egon; Gestéo de qualidade, riscos e seguranc¢a do paciente. Sdo Paulo : Editora Senac S&o Paulo, 2017. (Série Universitaria) 6



Pacientes e Ambiente
Forca de trabalho : :
acompanhantes assistencial

Fonte: in: KERN, Allan Egon; Gestéo de qualidade, riscos e seguranc¢a do paciente. Sdo Paulo : Editora Senac S&o Paulo, 2017. (Série Universitaria) 7
I



Pense em...

Previr a OCORRENCIA do
evento.

Atenuar os efeitos e a
GRAVIDADE do evento.

Aumentar a probabilidade
DETECCAO do evento.




ERRAR E HUMANO!

CABE AO SISTEMA CRIAR
MECANISMOS PARA EVITAR QUE
O ERRO ATINJA AS PESSOAS.



“Cometer erros faz parte
da vida humana tanto como

respirar e dormir”

James Reason



infalibilidade

IERERE
impossivel!

A fadiga, limitacdes
sensoriais e fisicas,
restricoes a memoria,
personalidade e outros
fatores podem favorecer

o erro humano.

11



Por que OsS erros acontecem?

B LY

 F "o lﬁ:.

Falha na comunicacao.

Falta de lideranca.

== | Desobediéncia aos procedimentos / protocolos.

Fonte: Adaptado de Root Causes of Sentinel Events (all categories) - www.jointcommission.org
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ASEGURANCA COMECA EM MIM

A SEGURANCA COMECA EM MIM -~

A SEGURANCA COMECA EM MIM

g GURANMQA (OMECAEM MM~

ANCA COMECA EM MIM A SEGURANCA COMECA EM MIM < A SEGURANCA COMECA EM MIM

SN MM ()URANQA (OM EA [M MIM

Conjunto de VALORES, ATITUDES, COMPETENCIAS
e COMPORTAMENTOS que determinam o
Culturade comprometimento com a gestio da salde e da
seguranca SEGURANCA, substituindo a culpa e a punicao pela
oportunidade de APRENDER com as falhas e
MELHORAR a atencao a saude.

Fonte: Anvisa. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolugdo da Diretoria Colegiada - RDC n° 36, de 25 de julho de 2013.
Disponivel em: <http://portal.anvisa.gov.br/documents> Acessado em: 22 set. 2020. 13




Em outras
palavras...

Assuma
responsabilidade
pela sua propria
seguranca, pela
seguranca de seus
colegas, pacientes
e familiares.

Fonte: in: KERN, Allan Egon; Gestéo de qualidade, riscos e seguranc¢a do paciente. Sao Paulo : EditordSe ac



Em outras
palavras...

Priorize a
seguranga acima
de metas
financeiras e
operacionails.

Fonte: in: KERN, Allan Egon; Gestéo de qualidade, riscos m Senac Séo Paulo, 2017. (Série Universitaria) 15



Em outras
palavras...

Encoraje e
recompense a
identificacao, a
notificacdao e a
resolucao dos
problemas
relacionados a
seguranca.

INs! !
.
LR ’
Fonte: in: KERN, Allan Egon; Gest&o de qualidade, riscos Senac Sao Paulo, 2017. (Série Universitaria) ? 1#




Notificar uma ocorréncia
nem sempre é facil, pois
muitas vezes significa
assumir um erro.

Fonte: Sousa, Paulo (Org.). Seguranga do paciente: conhecendo os riscos nas organiza¢des de saude. / organizado por Paulo Sousa e Walter Mendes. — 2.ed.
(revista e ampliada) — Rio de Janeiro, RJ : CDEAD, ENSP, Fiocruz, 2019. 524 p.



Em outras
palavras...

Promova o
aprendizado
organizacional, a
partir da
ocorréncia de 5
eventos adversos.

Fonte: in: KERN, Allan Egon; Gestao de qualidade, riscos e seguranca do paciente. Sao Paulo : Editora Senac S&o Paulo, 2017. (Série Universitaria) 18



Em outras
palavras...

Proporcione
recursos, estrutura
e responsabilizacao
para a manutencao ., ,
efetiva da |
seguranca.

Fonte: in: KERN, Allan Egon; Gest&o de qualidade, riscos e seguranca do paciente. Sao Paulo : Editora Senac Sé(_).Paqu, 2017. (Série Universit'é1ria) 19
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O que é Seguranca do Paciente?

E a reducdo, a um minimo
aceitavel, do RISCO DE DANO
DESNECESSARIO associado 3

atencao a saude.

Fonte: Implantagdo do Nucleo de Seguranca do Paciente em Servigos de Salude — Série Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos de Saude/Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria— Brasilia: Anvisa, 2014. 20




Evento adverso evitavel

Representa o dano ao paciente, associado a um ERRO (ato
nao intencional) ou a uma VIOLACAO (ato intencional) e que

se pode evitar com base no conhecimento atual e nas boas

praticas.
TROCA DE QUEDA DE PACIENTES INFECCAO POR FALTA FALHAS NA
MEDICAMENTOS DE HIGIENE DAS COMUNICACAO

MAOS

Fonte: Organizagdo Mundial de Saude. Conceptual framework for the international classification for patient safety. Version 1.1. Final Technical Report 21




Mude a CULTURA para uma

situacao na qual toc
profissionais envolvic
direta ou indiretamente

OS
OS
N0

cuidado creem que um
ERRO e PERIGOSO




Qual é a chave do
fortalecimento da
CULTURA DE
SEGURANCA DO
PACIENTE?




Mudar a
busca de
erros como
IEIER
individuais,
para

compreendé
-los como
causados por
FALHAS DO
SISTEMA.




Mudar do sigilo para a TRANSPARENCIA.

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranga do Paciente / Ministério da Salde;
Fundacgao Oswaldo Cruz; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. — Brasilia : Ministério da Saude, 2014. 40 p. 25



O cuidado deve
deixar de ser
centrado no
meédico para ser
CENTRADO NO
PACIENTE.

nto c.le referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente / Ministério da Saude;
cia Nacional de Vigilancia Sanitaria. — Brasilia : Ministério da Satde, 2014. 40 p.
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Mudar os modelos de cuidado baseados na exceléncia do
desempenho individual e independente, para modelos de
cuidado realizado por EQUIPE PROFISSIONAL
INTERDEPENDENTE, COLABORATIVO e
INTERPROFESSIONAL.

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranga do Paciente / Ministério da Salde;
Fundagao Oswaldo Cruz; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. — Brasilia : Ministério da Saude, 2014. 40 p.
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ESTRATEGICO

TATICO

e OPERACIONAL




.o 'JONO No,

N, eds o 4/64/.0

‘Mudar de um
ambiente punitivo para
JUSTA.

Fonte: Brasil. Ministério da Satde. Documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente / Ministério da Saade;. ———
Fundac&o Oswaldo Cruz; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. — Brasilia : Ministério da Satde, 2014. 40 p. e



O que €
CULTURA
JUSTA?

E um conceito que
procura tracar limites
entre os padroes de
COMPORTAMENTO
ACEITAVEL e o
INTOLERAVEL dos
individuos:
injustificadamente
arriscado, negligéncia
grave, violacoes
intencionais e acoes nao
profissionais.



Atender as necessidades dos PACIENTES ao mesmo

tempo em que aborda as nece§sidades dos
PROFISSIONAIS DE SAUDE.

Fonte: https://www.healthleadersmedia.com/nursing/it-time-quadruple-aim 31




SEGURANCA DO TRABALHADOR DE SAUDE:

UMA PRIORIDADE PARA A SEGURANGCA DO PACIENTE.




#SEGURANCA

Crie condigdes seguras
para si e para os outros.



#CONSCIENCIA

Demonstre atitude
conhecimento sok gl e
seguranca. ST N o




#COMPETENCIA

Mantenha-se atualizade
para executar as boas
oraticas de forma’ y
segura.




#ADESAO

Demonstre \
COMPromisso e
disciplina para executar
as praticas
recomendadas na
Instituicao.




#MOBILIDADE “

Siga as medidas de
seguranca quando
em movimento.



#COMUNICACAO

Promova e impleme
a comunicacao efetiv
com os profissionais:

pacientes.



#ATENCAO AOS
RISCOS E SINAIS DE

ALERTA

ldentitfique e relate
situacoes de abuso
verbal, ameaca,
violéncia fisica, assédio
sexual e outros.




#DIREITOS E R
RESPONSABILIDADE

Conheca e respeite 0s
direitos e '
responsabilidades do /
pacientes e informar-se .
de seus direitos e

responsabilidades
enquanto colaborador. "

.

S

alvam vidas, 2020 / Colaborativa Saude ¢
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A seguranca do PACIENTE e dos
PROFISSIONAIS DE SAUDE deve ser
lembrada todos os dias, o ano todo!



ALLAN KERN
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Nosso SITE Nosso BLOG
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