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QUEM SOMOS

Localizado no Rio Grande do Sul, o Hospital Moinhos de Vento esta
entre os 6 hospitais de exceléncia do Brasil e oferece atendimento
clinico e hospitalar, com énfase na alta complexidade.
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HOSPITAL DO BRASIL EM QUALIDADE 2017-2021
MEDICO-ASSISTENCIAL ATE 2027
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Investigacao de Eventos Adversos em Saude

1. Seguranca do Paciente e Gerenciamento de Risco;
1.  Notificacdao e busca ativa de eventos adversos;

1. Cultura justa;

1. Avaliacdo preliminar;

1. Medidas de controle imediatas;

1. Disclosure;

1. Ferramentas de investigacao;

1. Aprendendo com oS erros.
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Seguranca do Paciente

Triple Aim

> Five Aim

Melhorar a Qualidade e Segurangado
Cuidado

Entender as Necessidades da Populagdo
Atendida

Diminuir Custos

Donald Berwick
2008

Melhorar a Qualidade e Seguranga do
Cuidado

Entender as Necessidades da Populagdo
Atendida

Diminuir Custos

Valorizar a experiéncia dos profissionais
na prestacdo de cuidados para

Envolvimento da Alta Administragao
e Governanca

RishiSikka, Julianne M Morath,Lucian Leape 2015

Improved

Population

Health




Seguranca do Paciente

Os eventos relacionados a Seguranca do Paciente custam bilhGes ao Sistema de
Saude, para a reputacdo das instituicdes e dos profissionais e para a vida de
pacientes

Processos por erro medico no STJ triplicam em 6 anos
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Seguranca do Paciente - Porque eventos adversos ocorrem?

* Medicina Moderna: inumeras drogas e equipamentos avanc¢ados

* Novas tecnologias, novos procedimentos e novos achados de pesquisa

* Auséncia de preparo profissional para trabalhar como um time bem
integrado

* Acumulo de formularios e papéis pode dar espaco a falhas de
comunicagdo a cada plantdo

* Cultura de seguranca mais fragil na saiide em comparac¢do com outras
industrias de alto risco

» Diagnosticar e tratar pacientes sdo processos complexos e
frequentemente ocorrem sob pressdo de tempo e/ou com informacgdes
insuficientes

* Equipe de satide cuidando de um nimero alto de pacientes

» Distracoes frequentes

* Prioridades que competem entre si
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Seguranca do Paciente - Porque eventos adversos ocorrem?

“Todo sistema é
perfeitamente desenhado
para obter os resultados
que obtém.”

-Paul Batalden




Seguranca do Paciente - Porque eventos adversos ocorrem?

Abordagem centrada nos processos

* Baseada na premissa de que as pessoas sao faliveis e que a
ocorréncia de erros deve ser esperada, mesmo em situacoes

ideais.

* Os eventos e acidentes seriam, entao, decorrentes
de falhas existentes no sistema e nos processos.

25 B ——————

Ja que nao é possivel mudar a natureza humana, mudar as
condigOes nas quais os humanos trabalham.



Investigacao de Eventos Adversos em Saude

Maior
Eliminacio Eliminagdo Fisica
¢ do Risco
Substituicdo Substitua o risco
do risco
Transforme
CoRct’I:Ies o caminho do trabalho
¥ NOS processos

A hierarquia de controle
eficiéncia
Isole as pessoas
V Proteja as pessoas
com uma equipe
que se comporta

Menor
eficiéncia



Investigacao de Eventos Adversos em Saude
O que ganhamos com uma investigacao?

e Entendimento de como ocorreu o problema;

e Identificacdo de falhas nos controles dos riscos;

® Envolvimento das pessoas que realizam as atividades;
e Oportunidade de aprendizado e crescimento;

e Reducao de riscos futuros;

e Melhores resultados para os pacientes.



Investigacao de Eventos Adversos em Saude
Quem devemos envolver em uma investigacao?




Investigacao de Eventos Adversos em Saude
Quando comecar?
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Investigacao de Eventos Adversos em Saude

Quando comecar”?

Likelihood of
recurrence

Potential worst consequence of adverse event

Minor

Serious

Major

Certain

Likely

Possible

Unlikely

Rare

Investigating accidents and incidents - HSE

Fatal




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Notificacao e busca ativa

Notificagao Triggers Eletronicos Equipe Qualidade e Grupos Referéncia
Espontanea e Busca Ativa

o v

Formularios online/ Anénimos Trigger tools Andlise e investigagao inicial




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -

Notificacao e busca ativa

Webtickets %

Registro de Ocorréncias HOSPITAL
MOINHOS DE VENTQ

Vv 01.Infraestrutura e Seguranga i
Ambiente e Seguranga
Vv 02.Cirtrgico i

Risco Cirurgico

Vv 03.Controle de Infecgdo i
Controle de Infecgao
Flebite

" 04.Hemovigilancia i

Hemovigilancia

Vv 05.Processo Material Médico ¢

Mntarial MAAAIA~ Lannibalar

Finalizar Sessédo

: Classificacio 1
Data da Ocorréncia:
.
Tumo da ocorréncia: '- m
. .
Setor da Ocorréncia: - A
Atendimento: *
Paciente: *
Data de Nascimento:
Idade:
Sexo
Unidade de Internacio: *
Quarto/Leito
) : * ry A
Relacionados a Cirurgia LI
" . ok 1
N&o relacionados a Cirurgia: LI
Acdes imediatas: *
. . * 1
Setor responsavel pelo registro o =




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Notificacao e busca ativa

[HI Global Trigger Tool

for Measuring Adverse Events

Second Edition

134

171

B CID Pré e pos

W Sepse

® Antagonista no CR

W Reintubagdo ou VNI

W Reintervengdo em 24h

® Morte intraoperatdria

O O NGO B WNE—

= e e e e
b WN RO

Diferenca CID pré e pés operatdrio
Sepse

Reinternagdo em menos de 30 dias
Uso de antagonistasno CR
Reintubag¢do ou uso de VMNI no CR
Reintervencdo cirurgica em 24h
Morte intraoperatdria ou no pés imediato
Reintervencdo pos parto/cesarea
Internacdo materna em UTI

Morte materna

PCR ou atendimento TRR

Ruptura uterina

Trauma fetal no parto

Apgar ao nascer menor que 7
Laceracdo de 3 ou 4 grau



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Notificacao e busca ativa

COMUNICACAO

CIRURGIASEGURA -
QUEDA ELESAO
IDENTIFICACAO DO

PACIENTE MEDICAMENTOS REDUGAO INFECCOES

[Dias de prevaléncia - Coleta de dados em tempo real - Intervengﬁo}




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Notificacao e busca ativa

Green and Yellow Cross MINIMIZAR DANOS DECORRENTES DO
(Cruz Verde e Amarcly) CUIDADO

- Sem ocorréncias

Near Misses — ndo chegaram ao
paciente

- Evento adverso

Evento adverso grave
Evento sentinela




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Notificacao e busca ativa

Notificagao Espontanea,
Eletronica ou Busca Ativa

Alerta automatico para os
responsaveis e equipe qualidade

Avaliagao Inicial

Contencao

Atencao imediata ao paciente e
equipe

Investigacao Detalhada

Definir ferramenta.
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Dados Gerais - Dezembro/2021 A

290 Quase Falhas

360 Eventos Adversos

Total de ocorréncias
Mensal: 652 registros
Anual: 9895 registros

01 Evento Adverso Grave

01 Evento Sentinela

No ano de 2021 registramos 12 eventos adversos graves e
13 eventos sentinela na institui¢ao.




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Notificacao e busca ativa

Infeccoes
(Total ano 1312 registros)
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Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Cultura Justa

VISION:TO PERFORM TO BE

. THE BEST HOSPITAL IN BRAZIL
IN QUALITY OF CARE IN 2027
Transparéncia | anliasii
Metas Claras @
| Processos 2 9. ‘ Aprendizado
Confiaveis N - Continuo
o] "\VA!.UES )

©w
et e STRATEGY
2017-2021

Cultura

Organizacional

7 Equipes de Alta

sl Performance




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -

Cultura Justa

VISKON:TO PERFORM TO B
THE BEST HOSPITAL IN BRATIL
N CALAATY €F CARE P 2027 G%F

PURPOSE: TO TAKE CAME OF LVES

uuuuuuuuuuuu
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Declaracao da alta diregao da priorizacao da Qualidade e
Segurancga do Paciente

Auto avaliagao do Conselho de Administragcao — tempo
dedicado para a discussao da seguranga do paciente,
recursos, etc.

Repasse mensal dos resultados médico assistenciais e dos
eventos adversos

Comunicacao para alta direcao dos eventos e envolvimento
das analises de eventos graves



Investigacao de Eventos Adversos em Sau

Cultura Justa

Conselho
de
Administracao

Repasse

mensal dos
resultados

Eventos
adversos

Superintendéncia

Reuniao
Mensal de
Desempenho
Assistencial

Liderancas e
Corpo Clinico

Reuniao
Mensal de
Desempenho
Operacional

Unidades de
Cuidado

Resultados
por Unidade

Paciente e
Familia

Disclosure




Investigacao de Eventos Adversos em Saude

Cultura Justa

‘\ hl

| j U FTHR

Walk Rounds

Personalizado
Envolver a equipe
Reforcar metas institucionais

ver o reconhecimento
acontecer

aueOrﬂu[Ao

Confira os COLABORADOR D AREA EM DESTAQUE
resultados +RECONHECIDO: RECONHECIMENTOS: NESSE SEMESTRE
do Programa Enfermeira Erfonoiss Unidades de

Que Orgulho AndrelaSivadeMiranda SR L Internag3o, atingindo

no 2° semestre (Volantes de Enfermagem - (ypjantes de Enfermagem)e Se “OZOM'”

de 2016: LdwancelNobe) Karina de Mattos Clausen (£3) pect

O Programa Que Orgulho promove a troca de elogios
entre colegas e equipes, destacando aimportanciado
| reconhecimento nanossa cultura.

PARABENS A TODOS QUE RECEBERAM E ENTREGARAM ELOGIOSI

e
mmmmwwmmmmm NOSSO IHIO
positivo. Use os cupons sempre que desejar. £ s6 preencher os dados, entregar a M!{t rar
primeira via para o colega elogiado e depositar a segunda viana uma.



Investigacao de Eventos Adversos em Sau

Cultura Justa




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Cultura Justa

CULTURA JUSTA

Ela aumenta a transparéncia e ajudaa
diminuir erros - e danos. Mas pode ser
dificil de aplicar na pratica. Um modelo
racional para facilitar o reconhecimento
de cada situagdo na vida real

Manual do SMS, Cap 2
(Lazzari C. 2008)

COMPORTAMENTO = COMPORTAMENTO

COMPORTAMENTO ERRO HUMANO

DE RISCO NEGLIGENTE
COMO . s y -
DIFERENCIAR Produto do sistema Nao-intencional Intencional
Reporte de s
COoMO Seguranga efetivo |
RESPONDER Consolar Treinar Disciplinar
Exige * Remover + Remediar
mudangas de: incentivos para o problema
- processos atitudes de risco  femer enka
TIPOS * procedimentos - Criar incentivos disciplinar
DE AGOES - treinamento para agoes

saudaveis

« design

« ambiente * Aumentar
consciencia
situacional

Fonte:Patient Safety and the “Just Culture’: A Primet for Health Care Executives / David Marx (2001) 9 IBSP



Table 1: Behavior Classification

Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Cultura Justa

Normal Error At-risk Behavior Reckless Behavior

(Human Error)

Inadvertent action such as a slip, Individual is not educated about Conscious and deliberate violations of

lapse, or mistake potential risk and sees no value in procedures and policies
established policies fo prevent it

Manage by changing: Manage by: Manage through:

B Processes B Removing incentives for at-risk B Remedial adtion

M Procedures behaviors B Punitive action

B Design = Eemhzwtmg smoenhves for positive

Rt W Educate about potential risks
M Redesign of system factors

Support Coach Sanction

Adapted from: Marx D., New York, NY, Columbia University, Patient Safety and the “Just Culture”: A Primer for Health Care

Execufives, 2001




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Cultura Justa

O SILENCIO ACERCA DO ERRO ENTRE OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Pilotos de Aviagdo X Médicos e Enfermeiros

% Respostas Positivas Pilotos Médicos e
Enfermeiros
O cansaco tem impacto negativo no seu
¢ P € 74% 30%
desempenho?
Vocé desconsidera avisos de profissionais
: % P 3% 45%
mais Novos?
Vocé acha que vocé erra? 100% 30%
E facil discutir e analisar seus erros? 100% 56%
A analise dos erros € baseado nos sistemas e
s 100% 30%
Processos?

Sexton JB, Thomas EJ, HelmreichRL. Error, stress and teamwork in medicine and aviation:
cross sectional surveys. BMJ.2000; (320)7237: 745-49



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Cultura Justa

AVALIACAO CULTURA DE SEGURANCA - SAQ (Safety Atittudes Questionnaire)

DESTAQUE DE RESULTADOS POSITIVOS

~
QU ESTAO Favorabilidade
1. As sugestdes dofa) enfermeiro s8o bem recebidas nesta area. 608 (95,4)
5. E facil para os profissionais gue atuam nesta drea fazerem perguntas quando existe algo que eles nfo entendem. 604 (94,8)
9. Eu conhego os meios adequados para encaminhar as questdes relacionadas & seguranga do paciente nesta area. 600 (94,2)
15. Eu gosto do meu trabalho. 630 (98,9)
17. Este & um bom lugar para trabalhar. 623 (97.,8)
18. Eu me orgulho de trabalhar nesta area. 625 (98,1)
28. A administracio do hospital esta fazendo um bom trabalho. 578 (90,7)
29. A administraco da minha unidade est4 fazendo um bom trabalho. 584 (91,7)
38. Eu vivencio boa colaboracdo com os(as) enfermeiros(as) desta area. 604 (94,8)




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Investigacao

“As informacgdes obtidas e as licdes aprendidas, sdo as Unicas coisas positivas
que podem ser extraidas de um evento adverso”



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Investigacao

EAs Catastroficos
Eas Graves Investigacdao independente

Never Events Plano de agdo
S

Eas dano moderado i )
Investigacao compreensiva

Plano de ag3o.

Eventos gerenciados

Eas dano leve
Near miss

Adaptado de: Tree levels of RCA investigation, NHS, 2008
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Investigacao




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Disclosure

A

transparéncia

comprome-

honestidatie .
| timento

Revelacdo e o processo que
identifica e informa ao paciente
que houve um evento adverso.

Medidas Plano de
minimizagio  prevencdo
dano novos eventos




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -

Disclosure

Fornega
cuidado
imediato e
continuo para o
paciente.

Reporte o
evento
conforme
politica interna.

Fornega
suporte
psicolégico
para paciente e
provedores de
cuidado.

PLANEJAMENTO

Quem vai participar do disclosure?

O que sera informado?
Quando a conversa inicial ira acontecer?
Onde o disclosure sera realizado?
Como o disclosure sera feito?

Quem ficara responsavel por:
Conduzir a discussao durante o encontro;
Ser o contato para a familia;
Apoiar os provedores envolvidos no incidente; e

Coordenar o processo de disclosure

CONVERSA INICIAL

Forneca fatos
Explique o plano de cuidado
Evite suposicoes
Expresse arrependimento
Delineie expectativas
Providencie o monitoramento
Identifique contatos
Revise e documente o que foi dito/decidido

CONVERSA FINAL/DOCUMENTACAO
Fornega novas informagoes
Peca desculpas quando apropriado
Documente o processo



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Ferramentas de lnv?stigacéo

* Brainstorming

* PDSA * 5 por qués
=) . ppca « Grafico Pareto
* FMEA * Fluxograma
m— . sw3H * Check List
¢ Indicadores ¢ Ishikaua

* Mapa de Risco,
Protocolo Londre:
* FME

* Matriz GU
atriza de Risco

A—

* Grafico Pareto
* Fluxograma

Identificar

.

A

Analisar * 5 por qués
¢ Matriz GUT
*FM
* Check List
* Grafico Pareto
¢ Ishikaua
* PDS
* PDCA
* Fluxograma
* Protocolo Londr_
Analise de Causa Raiz

- * PDSA

* PDCA

mmm) - FMEA

* SW3H




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Ferramentas de Investigacao

Analise de causa raiz;

Protocolo de Londres;
Brainstorm;
Fluxograma;

5 Porqueés;

Ishikawa.




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Analise de causa raiz

Ferramentas para ACR

Sédo técnicas que podem ser utilizadas para analisar e
apresentar as possiveis causas de um determinado evento.

Devem levar a respostas e discussoes para as seguintes
perguntas:

v' Quais as causas para a ocorréncia do evento?
v Quais os fatores contribuintes?
v Quais acdes podem ser tomadas para evitar reincidéncia?



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -

Analise de causa raiz

RCA?

Improving Root Cause

Analyses and Actions
to Prevent Harm

o s L lanany 206

HOINPSF Nuctossl P Sabety boaedacion

200 Lavwwie Sorver | Doava MA C20€ ST IVIPHE  wwmapef oy

Ferramentas para ACR

Até pouco tempo, o uso da
analise de causa raiz era uma estrategia
exclusiva de gerenciamento de risco
reativo, visto que, historicamente, era

usada para investigar eventos sentinelas.

Atualmente, a analise de causa
raiz tem sido evidenciada como uma
“promessa” de ferramenta pré-ativa.

Na proposta de RCA? a
ferramenta é aplicavel nao so aos eventos
com dano, mas também aos potenciais de
dano grave e os near miss.



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Analise de causa raiz

Transparéncia

Falta de Transparéncia
(ndo e somente anti-ética):

Faz com que nao se aprenda com os erros

Destroi a confiangca matua

Induz a mentira (por nés e para nés)

| Born 30 Decamien 1988
Enfraquece a gestao oma et 1 e 0

Netioeadty Unted Snes

. . . Fraicde Metone, Sagery
Aumenta o risco juridico T ——
Destroéi valores como honestidade e integridade ™™™ =22~ ™" ™"

Em 1910, Codman ja defendia que as informacdes sobre resultados deveriam
ser publicas para orientar os pacientes nas suas escolhas de médicos e
hospitais



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Analise de causa raiz

DEFINICAO DO PLANO DE ACAO

Fase muito importante do processo de analise dos EAs, envolve:

* |dentificar estratégias para a reducao de riscos ou reduc¢éo do dano.
» Definir prioridades e objetivos de melhoria

» Definir formas de medir a efetividade das a¢des adotadas.

Monitoramento:
Efetividade da acgo
(indicador processo ou

Identificacdo Implementac3o:

das solugdes e 1 Responsdvel
acgBes corretivas (Al PR . resultado)




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -

Analise de causa raiz

CUIDADOS A SEREM TOMADOS NA ESCOLHA DAS
AGOES

As acoes de melhoria devem:
= Considerar os fatores contribuintes do evento
= Prevenir a ocorréncia de eventos similares, minimizar o dano
= Contar com a anuéncia do lider da area

= Devem ser “SMART"”

SPECIFIC MEASURABLE ACCOUNTABLE REALISTIC TimE
RELATED
Ser Ser Ter Ser PI:;o
Especifica Mensuravel 1 Responsavel Viavel ..
definido

Adaptado: Clinical Incident Management Toolkit; Western Australian Dept.of Health, 2011



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -

Analise de causa raiz

CUIDADOS A SEREM TOMADOS NA ESCOLHA DAS
AGOES

A FORCA de uma ac¢3o é diretamente proporcional a sua EFETIVIDADE

“Fungées forcadas”
Automagdo, Informatizagéo
Protocolos, Documentos
Checklist

Regras, Dupla Checagem

P> DV O M

Educagédo, Treinamento

Informagdo, orientagdo

EFETIVIDADE



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -

Analise de causa raiz

CATEGORIA DA AGAO

Mudangas estruturais,
fisicas/arquitetonicas
Dispositivos novos testados
antes da compra\implantagio

Controle de engenharia
“fungdes forgadas”

Simplificac3o de processos:
remover etapas desnecessarias

Padronizagdo de
equipamentos\processos

Envolvimento tangivel da
lideranca

EXEMPLOS

Substituir portas giratdrias da entrada principal de pacientes por portas
basculantes ou motorizadas , para reduzir quedas.

Realizar testes em varias fitas de glicemia e glicosimetros e selecionar o que é
mais adequados para a populagdo atendida.

Utilizar tubo extensor especifico para administracdo de nutricao enteral,
que ndo permita conexao ao Acesso Venoso.

Fungdo do CERNER: integragdo da leitura dos sinais vitais via prontudrio ( o
Enfermeiro ndo precisa mais registrar a informagdo)

Padronizar_marca e modelo das bombas de medicagdo em toda instituicdo.
Usar cédigo de barras para a administragdo de medicagdo.

Participagéo da lideranca nas avaliagbes de seguranga do paciente , apoiando o
processo de ACR ; garantir a compra dos equipamentos necessdrios; assegurar
que o quadro de pessoal e carga de trabalho estejam adequadas, incentivar e
acompanhar a implantagéo de processos de qualidade e sequranga ( cirurgia
segura, por exemplo).

RCA? Improving Root Cause Analyses and Actions to Prevent Harm. NPSF, 2016



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -

Analise de causa raiz

CATEGORIA DA ACAO EXEMPLO
Redundancia 2 Enfermeiros p/ calcular , independentemente, a dose de medicagdo de alto risco
Aumento do quadro de pessoal\ Disponibilizar o pessoal de cobertura p/auxiliar quando a carga de trabalho for méxima durante o
Reducéo da jornada de trabalho dia

APERCTSIED DU MR N = Utilizar alertas no computador para interagdo entre drogas
Software
Remover distrgcdes quando a enfermagem estiver programando bombas de medicag@o: prover

Elicainacio oureduclio de distragdes salas silenciosas para programagdo de bombas de PCA.

Treinamento baseado em simulacdo Conduzir a passagem de plantdo em um ambiente de simulacGo, com discussdo posterior e
(atualizacdo periodica) debriefing
Checklist\ ajuda cognitiva Uso de checklist cirurgico, por exemplo.

Eliminagao de “Aparéncia” e “Sons Cuidados com a identificagio e armazenamento de medicamentos com nome ou aparéncia
parecidos” semelhantes.

Utilizar “Read Back” para todos os valores criticos do laboratorio.
Utilizar “Read Back™ ou “Repeat Back”™ para toda ordem verbal de medicamentos.
Utilizar um formulario padronizado para “Passagem de PlantGo” do paciente.

Ferramentas de comunicagao
padronizadas

Melhoria em documentagao,

: = Destacar o nome e a dose de medicagdo em bolsa de infusdo intravenosa.
comunicacgao




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Analise de causa raiz

ACOES FRACAS

CATEGORIA DA ACAO EXEMPLO
Dupla verificagao Uma pessoa calcula a dose de medicamento e a outra revisa o cdlculo
Avisos Adicionar alarmes sonoros ou etiquetas de adverténcia

Novo procedimento\

Veri itios de pungdo IV g cada 2 hs
memorando)\politica U S

Treinamento Demonstrar o uso correto de equipamentos médicos dificeis de usar

RCA? Improving Root Cause Analyses and Actions to Prevent Harm. NPSF, 2016



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Analise de causa raiz

Selecionar a opgao mais adequada de tratamento do risco envolve equilibrar:

,Prote;ﬁo Ambiental |

’ Beneficios
| decorrentes I
m ’ Requisitos Legais

Esforgos
, 'mPlemen::c?o ‘ R98"|amenta;6es
’—\ Institucionais ,




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Protocolo de Londres

E um Protocolo para investigacdo e Andlise
de

Incidentes Clinicos.

0 3



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Protocolo de Londres

I. Como aplicar a ferramenta?
Realizar a investigagdo do incidente e analisar o processo -

Fluxo®

+ Identificagao e decisao de investigar

* Selecionar as pessoas para a Equipe de Investigagao

* Organizacgao e Coleta de dados

* Determine a cronologia do incidente

* Identificar problemas na entrega de cuidados

» Identificar os fatores contribuintes

* Realizar recomendacgodes e desenvolver um plano de agao

Y
V
V
v
V



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Protocolo de Londres

Incluir as
ke I . ™
"‘ possiveis causas

do evento em

cada fator de

2. Como 1dentificar os fatores contribuintes? \ risco, quando
| _-existir.
Fatores do Condigdo (complexidadee
Paciente gravidade)

Comunicacéo e linguagem

Fatoressociaise de personalidade
Tarefae Claridade da estrutura e desenho
Tecnologia  datarefa

Disponibilidade e uso de protocolos
Disponibilidade e acuracia dos

testes

Auzxilios a tomada de decisdo
Fatores Conhecimento,Habilidade e
Individuais Competéncia
(pessoas) Saude fisica e mental
Fatores do Comunicacgao verbal e escrita
Time Disponibilidadedeajudae
(equipes) supervisao

Estrutura do time (congruéncia,
consisténcia, lideranga, ete.)



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Protocolo de Londres

3. Realizar um plano de ag¢do

Nivel de
Agdes para recomendaca
o (individual,

Evidéncia Sessiao
de de

equipe, l::nnl:;lusa l::nnl:;lusa
diretoria,

organizacao)

abordar os
fatores

Descrever os fatores
contribuintes identificados e
preencher o plano de agao
com as etapas solicitadas em

cada quadro.




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -

Protocolo de Londres

4. Mapear os problemas na entrega do cuidados e
associar aos fatores contribuintes.®

Data
Hora

Problemas durante o
cuidado

Fatores contribuintes

Recomendagoes

26/09/1
6

10h

Dificuldade de
comunicagido
com a
paciente

Paciente fala
apenas
espanhol
Avaliar a
paciente sempre

na presengade
um intérprete

Cronologia do incidente

reenciner

CcOoImn os
10:05 dados
: : solicitados
Nio marcagdo
do sitio cinirgico no quadro. J
pelo cirurgido
Auséncia de
confirmacgdo do

sitio cinirgico

Trabalhara
adesio do
checklist



Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Protocolo de Londres

5. Listar os problemas durante o cuidado no
Diagrama espinha de peixe. ¥

Orgamisational &
Task Management

NN
e

Incluir os problémas
Patient Individual Env |rnnmcnt \ do cuidado
] relacionados ao
aventao em cadalitem
indicado na espinha
\_ do peixe.




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Anadlise de Evento focada em sistemas

Event Review Process

(o
com’e
c®@® ° |
® AL 3
: Confirmation and . :
.. Event Occurs ) In-depth Review Consensus Mesling ) Solufions Meeting
@ &
W Activate W Inferviews, chart ® Share pertinent = fa
CANDOR reviews, site visit f‘ncﬁngspemn Devdopm o
Response Team m Develop fimeline m Obain m Evduate and
W Perfoma m Identify core-review confirmation measure solufions
preliminary team members and consensus m Findlize event
review on confribufing TR
W Inspect scene factors
Occurs within 72 Occurs within 30-45 business days after the event Oceurs at:
hours affer event m 30days
W 60days
m 90 days
A >

System-Focused Event Investigation and Analysis Guide - AHRQ
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Cultura de seguranca
prevalente nas OAC
ea
cultura dominante
nas organizacoes de
saude

ORGANIZACOES DE ALTA

ORGANIZAGOES DE SAUDE

CONFIABILIDADE
Crenca em que algo pode sair Crenca em que tudo vai dar
errado certo
Foco sobre a confiabilidade do Foco sobre a eficiéncia do
sistema sistema

Humildade para buscar
entender e aprender o que nao
se conhece

Crenca em que se sabe tudo o
que se precisa saber

Comportamento que valoriza o
trabalho em equipe

Presenca de elevados
gradientes de hierarquia entre
os profissionais
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-

Por que Devemos Ter Sempre-en
‘ enho de Processos’Cog

-

enhum desperdicio
Nenhuma espera indesejavel
Nenhuma dor desnecessaria
Nenhuma morte evitavel




Investigacao de Eventos Adversos em Saude -
Analise de causa raiz

@ Paciente
&~ seguro
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