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Estagiaria que aplicou café na veia
declara que nunca havia dado injecao

Idosa de 80 anos morreu ao ter alimento injetada na sonda da medicacao.
'‘Qualquer um se confunde’, disse sobre o erro, em entrevista ao Fantastico.
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Paciente denuncia que ficou com
dificuldade para andar apos ter
cirurgia feita no joelho errado, em
Goiania

mas acabou sendo feito na direita. Médico nega acusacdes.

Por Danielle Oliveira e Ana Paula Moreira, G1 GO e TV Anhanguera <
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Tecnica de enfermagem fala de erro
que matou mulher e chora: 'Desculpe’

Zelia Lucia Barbosa teve parada cardiorrespiratoria apos injegao errada.
Funcionarios da Santa Casa de Franca prestaram depoimento em fevereiro.




Hospital confirma morte cerebral
de mulher que caiu da maca
enquanto fazia exame em Porto
Alegre

Segundo a Secretaria Municipal de Saude, paciente foi diagnosticada com gastrite e teve uma
agitacdo enquanto era feita uma radiografia. Familiares pedem por justica e acusam unidade de

saude de negligéncia.

Por Cristiano Dalcin, RBSTV e g1 RS
| | i O v © 0 M <
14/07/2022 15h23 - Atualizado ha um més




Seguranca do
paciente

Reduzir, a um minimo aceitavel,
o risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude



Identificacao correta do paciente.

Comunicacgao eficaz com profissionais
e com paciente.

Seguranca na prescricao, no uso e
administracao de medicamentos.

Cirurgia em local de intervencao,
procedimento e paciente corretos.

Higienizacao das maos para evitar
infeccoes.

@ Reducao do risco de quedas.

Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente / OMS



Conceitos

Intencionais (violacoes) Nao intencionais
Incidente

Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente
I

Circunstancia
notificavel

A\

Near miss Sem dano

Um profissional observou que o freezer que guarda unidades de
sangue estava com problema técnico, e, por isso, a
/ temperatura estava alta.

Situagcdo gue pode influenciar um evento com o paclente ou que
o envolve




Report leear Misses
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Near miss

Incidente que nao atingiu o
paciente

Uma unidade de sangue foi
conectada ao paciente
errado, mas o erro fof

detectado antes do inicio da

transfuséao.

Checkmg a near thmg can
prevent the real thing!




Uma unidade de sangue foi conectada ao paciente errado, houve
transfusao, mas nao houve reacao.

Evento que atingiu o paciente, mas ndo causou dano discernivel.




Uma unidade de sangue foi conectada ao paciente
errado, houve transfusao, e o paciente morreu por
reacao hemolitica (incompatibilidade imunologica
entre doador e receptor)

Dano

Comprometimento da estrutura ou funcao do corpo e/ou
qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesao,
sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncao, podendo ser
fisico, social ou psicologico

Evento adverso

Incidente que resulta em dano ao paciente



Gestao de risco

Aplicacao sistéemica e continua de
iniciativas, procedimentos, condutas e
recursos na avaliacao e controle de
riscos e eventos adversos que afetam a
seguranc¢a, a saude humana, a
integridade profissional, o meio
ambiente e a imagem institucional



Cultura de
sequranca



a) cultura na qual todos os trabalhadores assumem
responsabilidade pela sua propria seguranga, pela
seguranca de seus colegas, pacientes e familiares

b) cultura que prioriza a seguranca acima de metas
financeiras e operacionais

c) cultura que encoraja e recompensa a identificacao,
a notificacdo e a resolucdo dos problemas
relacionados a segurancga

d) cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes,
promove o aprendizado organizacional

e) cultura que proporciona recursos, estrutura e
responsabilizacdo para a manutencao efetiva da
seguranca



Foco primario esta no sistema e
nos processos de trabalho, em
vez de nos individuos

A cultura de seguran¢a € marcada pela comunica¢do
aberta, trabalho em equipe, reconhecimento da
dependéncia mutua, aprendizado continuo com base
nos registros das notificacées/relatos de eventos e a
primazia da seguranca como prioridade em todos os

niveis da organizagao.




Uma organiza¢cdo com uma cultura de seguranca
efetiva é aberta e justa com seus profissionais
quando incidentes ocorrem:

* 0s profissionais sentem-se motivados a
notificar/relatar o erro;

* aprende-se com o0s erros em vez de culpar os
individuos;

* procura-se olhar para o que deu errado
dentro do sistema.




Problemas na
Organizagao e Fatores Prestagdo do Defesas e
Cultura Contribuintes Atendimento Barreiras
5 | Fatores ambientais do R Atos Inseguros
Decisbes trabalho
Administrativas — Fatores da Equipe >
€ —> Fatores Individuais > Erros
Processos
organizacionais Fatores da Tarefa
~ Fatores do Paciente = Violagdes
Falhas Condigdes qu|e prc:cluzem Falhas Ativas
Latentes errose VIDIEQDES

Reason, 2001




Figura 1 — Os cinco estagios de maturidade da cultura de seguranca
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Aumenta a
confianca e a
responsabilidade

o

.

Participativa

Participacao de funcionarios de todos os niveis — a
seguranca € inerente ao negdécio

Calculada
A seguranca € gerenciada administrativamente por meio

de coleta/recolha de dados; melhorias sao impostas

Reativa

Acdes corretivas sao tomadas apos a
ocorréncia de incidentes

A seguranca é um problema causado pelos trabalhadores

Patolégica

Sem gestao, a
seguranca pode
evoluir de
maneira errada

.

>

Fonte: Adaptado de Hudson (2003).



As organizagoes prestadoras de cuidados de
saude apresentam pelo menos dois obstaculos
para fortalecer a cultura de seguranca:

" a crenga de que, quando se treina o
profissional, o problema esta resolvido — ele
estd pronto para a tarefa;

" a tendéncia em estigmatizar e punir a
falibilidade - o erro se equipara a
iIncompeténcia.




Seis estratégias “a prova de erro”
(em ordem de efetividade)

Mais forte
1* Eliminar — eliminar a tarefa ou parte

2° Substituir — usar um processo mais confiavel

3% Prevenir — dispositivo que dificulta a
ocorréncia de falhas

4° Facilitar — torna o trabalho mais facil de ser
realizado corretamente

52 Detectar — torna as falhas mais visiveis

Mais fraco 6° Mitigar — minimiza os efeitos dos erros




Erarr
e humano.

Se os erros nao podem ser

reduzidos a zero
Podemos reduzir a zexro as
instancias em que um erro

l prejudica um paciente




Que tipo de risco pode ser
minimizado por meio da
tecnica representada na

iImagem?




Quadro 1 - IACS mais frequentes e factores de risco associados

Principais lACS Principais factores de risco Microrganismos
associados
Infecdo das Vias Exposicao ao cateter urinario (e Microrganismos Gram-negativos
Urin&rias (IVU) duracéo da exposicao) — por exemplo, E. coli e
Enterobacter spp.
Infecdo do Local Contaminacao durante o procedimento | 5. aureus — frequentemente
Cirdrgico (ILC) e duracdo da operacao resiste & meticilina (MRSA).

Coliformes fecais, no caso de
operacao ao intestino.

Infecdo da Exposicao ao cateter venoso central (e | Staphylococcus coagulase
Corrente duracéo da exposicao) negativa. Caso se trate de uma
Sanguinea (ICS) infecao secundaria a IVU podera

ser por coliformes fecais.

Pneumonia Exposicdo ao ventilador (e duracdo da | Microrganismos provenientes
eXpOosicao) da flora das vias respiratdrias
sUperiores.




Que tipo de risco esta
associado ao que a imagem
apresenta?




Quadro 1- Tipos de erros relacionados com medicacao

Erros de Selecao incorreta do medicamento (de acordo com contraindicacoes,
prescricio alergias conhecidas ou outros factores).

Monitorizacdo, dose, via de administracao, concentracao, velocidade de
infusao, instrugbes de uso inadequadas feitas pelo médico; prescricbes
ilegiveis ou que possam induzir a erro.

Erro de Equivocos na transcricdo da prescricao médica manual para o sistema de
transcricdo prescricao eletrénica.

Erros de Sao os erros gue ocorrem no momento da dispensa/dispensacao dos
distribuicao/ medicamentos pelos servicos farmacéuticos (doses diferentes das prescritas,
dispensa/ diferentes formas farmacéuticas e apresentacoes dos medicamentos, outro
dispensacdo medicamento diferente do originalmente prescrito).

Erro de Medicamento incorretamente formulado ou manipulado antes da
preparacao administracao (reconstituicdo ou diluicao incorreta, associacao de

medicamentos fisica ou guimicamente incompativeis).

Erro de Estes erros incluemn doses administradas pela via incorreta (diferente da
administracao prescrita), ou pela via correta, mas no local errado (troca do olho/ouvido,
esquerdo pelo direito) e 0s casos em que o padrdo de administracdo nao é
respeitado (por exemplo, volume de perfusao).
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Que tipo de dano pode ser
evitado por meio da técnica
representada na imagem?




A que tipo de risco o
paciente da imagem esta
sujeito?







Programa Nacional de Seguranca do
Paciente

Instituida pela Portaria n° 529, de 1° de abril
de 2013

Nucleo de Seguranca do Paciente
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013

- Notificagcao de eventos
- Plano de seguranc¢a do paciente



DIAGRAMA DE ISHIKAWA

Mao de obra

Faltade Especificacoes _ _ Faltade
manutencgao incorretas treinamento
Paradas __ Quantidade _ _ Imprudéncia _ _
excessivas incorreta na execugao Produto
. » com
Layout Ma calibracao Procedimento defeito
mal definido de equipamento nao documentado
Falta de . Ma avaliacao . Falta de controle _ _
organizacao dos indicadores de qualidade

Meio
Ambiente
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https://www.youtube.com/watch?v=WhGPfn2MDzY
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