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Porque fazer gestao de riscos?

A seguranca do paciente compreende a reducdao do risco de danos ao paciente nos

servicos de saude. ‘l:

Risco: probabilidade de ocorréncia de um incidente.
|

v

Incidente: Evento ou circunstancia que poderia

resultar/ resultou em dano desnecessdrio para o

doente.
v
Circunstancia ) Incidente Incidente
e . Near miss
notificavel sem dano com dano
> ~:= ANVISA
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O inicio do movimento de seguranca do paciente

—_

(2000) Cendrio hospitalar (50%)
100 mil mortes/ano 4% a 17% dos pacientes sofrem um EA v
‘ ‘ — Evitaveis
10 CRR IS HUMAN (2013) Atencéo primdria 4
440 mil mortes/ano 0.004 a 240 incidentes a cada 1,000 consultas (45 a 75%)

—

No cuidado de saude contemporaneo, atingir e manter resultados de alto nivel de qualidade e
seguranca para pacientes sao valores fundamentais para lideres e executivos da area.
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(JAMES, 2013; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000)
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No Brasil

“Promover e apoiar a implementacao de iniciativas voltadas a seguranca do
paciente em diferentes areas da atencao, por meio da implantacao da gestao de

risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de saude.”

v

Primeira instancia a gerir o risco, > Aplicagao sistémica e continua de

empreendendo as suas etapas e politicas, procedimentos, condutas e

lancando mao de(ferramentas. recursos na identificacdo, analise,
i avaliacdo, comunicacdao e controle de
SEGURANGA DO PACIENTE

riscos e eventos adversos
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Ferramentas para a Gestao de Riscos

Métodos reativos Métodos preventivos
1. Notificacdo de incidentes 1. Auditoria
I 2. Analise de causa raiz | 2. Analise preliminar de perigos
| 3. Protocolo de Londres 3. ALARP-HAZOP
4. BowTie

5. Arvore de falhas

| 6. FMEA

Métodos preditivos

Analise preditiva através de
graficos de tendéncias de
indicadores de seguranca.

Graficos de Shewhart
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Ferramentas para a Gestao de Riscos

[Anélise de causa raiz} Etapas

Organize uma equipe de trabalho;
Processo sistematico e interativo em que os
fatores que contribuiram para um incidente sao
identificados pela reconstrucdao da sequéncia
de eventos e pelo constante questionamento
de “o0 que” e “por que”, até que as causas raizes
subjacentes sejam elucidadas.

Descreva detalhadamente o evento;
Identifique as causas proximais;
Identifique as causas raizes;

vk e

Implemente a¢des para a reducao do risco de
recorréncia do incidente;
6. Avalie a efetividade das acdes tomadas.
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Ferramentas para a Gestao de Riscos
[Anélise de causa raiz}
Etapa 1: Organize uma equipe de trabalho
* Tamanho: 8 a 10 pessoas;
= Definicdo de papéis: lider, facilitador, profissionais da area, especialistas, liderancas seniores.
—> Regras basicas 1. N3o criticar as ideias enquanto elas sdo expostas.
2. Buscar uma grande quantidade de ideias.
3. Estimular a criatividade e inovacao.
4. Combinar ideias.
N
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Ferramentas para a Gestao de Riscos
[Anélise de causa raiz]
Etapa 2: Descreva detalhadamente o evento
= Brainstorming;
= Entrevista com pessoas envolvidas no incidente;
= Visita ao local do incidente;
= Simulagoes;
= Revisdo de prontudrios;
= Busca de evidéncia cientifica.
N
=~ ANVISA
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Ferramentas para a Gestao de Riscos
[Anélise de causa rain

Etapa 3: Identifique as causas proximais Diagrama de Causa e Efeito ou
—>

Etapa 4: Identifique as causas raizes Diagrama de Ishikawa ou Espinha de Peixe

Declaragao de causalidade “5 porqués”

ANVISA
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Ferramentas para a Gestao de Riscos

[Anélise de causa raiz}

Etapa 5: Implemente agdes para a redugao do risco de recorréncia do incidente

Custo How much?
Quanto custard?

Quantidade e

~ [

What? Erapa

O que sera feito?

Método —. How?
Atividade Como

sera feito?

Plano de acgdo
S5W2H

Data © When?
Prazo Quando sera feito?

Qual é a tendéncia de piorar a
situagdo se nada for feito?

i

Priorizacdo
GUT

—

Why?

i QOhjetiva

Justificativa

ePor que sera feito?| | Beneficio

Where? Local
Onde sera feito?| | Area

Who?
@ Quem sera o responsavel
ou executor?

e
o,

Responsavel

i Fungéo

Quanto mais grave a situagéo
ficara se nada for feito?

Qual é a pressdo de tempo
para realizar a agio?

I
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Ferramentas para a Gestao de Riscos

[Anélise de causa rain

Etapa 5: Implemente agdes para a redugao do risco de recorréncia do incidente

META SMART

‘Metas permitem que vocé controle a
da mudanga em seu favor.” Brian Tracy

TIME-BASED/TENHA PRAZO
Determine uma linha de chegada.

REALISTIC/REALISTA

Trace metas que sao realizaveis.

RTTAINABLE!ALCRNCJ‘WEL
Faca com que as coisas sejam
possiveis.

MEASURABLE/MENSURAVEL

Mecga seu progresso.

SPECIFIC/ESPECIFICO
Faga com gue seu
objetive seja claro.

As recomendacdes de acao devem ser especificas,
exequiveis, mensuraveis, incluindo quem sera
responsavel pela implementacao e prazos para

conclusao e evolucgao.

Exemplo: Diminuir a taxa de erro de identificacdao de pacientes na unidade de
medicina diagndstica de 10,0% para 1,0%, com a implantacdo de pulseira com
codigo de barras e leitores pela equipe de informatica, até janeiro de 2019.
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Ferramentas para a Gestao de Riscos
[Anélise de causa raiz}

Etapa 6: Avalie a efetividade das agoes tomadas.

= Uso de indicadores.
Numerador e denominador definidos.
= Metodologia de coleta dos dados claramente esbogada.

Tipo de amostra, tamanho, observacdo, pré-teste e pos-teste, auditoria, etc.

ANVISA
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Ferramentas para a Gestao de Riscos
Failure Modes and Effects Analysis - FMEA _ISMP) H Institute for

Healthcare Jmnt Commission

Ana’ I ise d o) M OdO e Efeito d e Fa I h a NSTITUTE FOR SAFE MEDICATION PRACTICES lmpl‘ovement International

NCPS-@- » Health Failure Modes and Effects Analysis - HFMEA

lational Center for Patient Safety

Ferramenta de andlise de risco nao estatistica, critica, sistematizada, proativa, prospectiva e continua.

Objetiva reduzir a possibilidade de eventos adversos e de dano para os pacientes no futuro, por meio da identificacao

de condicoes de risco, da determinacdo dos efeitos que poderdao advir na ocorréncia de erro, bem como das

recomendacdes de medidas corretivas e melhorias necessarias para prevenir e eliminar as falhas.
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Ferramentas para a Gestao de Riscos
(Health Failure Modes and Effects Analysis - HFMEAJ

, = ACR

1. Selecione o evento a ser analisado.

2. Organize uma equipe de trabalho;

3. Desenvolva um mapa de processo (fluxograma) para o tdpico e, consecutivamente, numere
cada etapa e subconjunto desse processo.

4. Realize a andlise de risco (identifique causas de modos de falha, determine os indices de
gravidade (G) do efeito do modo de falha, de probabilidade de ocorréncia (O) da causa
potencial de falha e de detec¢ao (D) dos controles).

5. Proponha acgdes.

T
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Ferramentas para a Gestao de Riscos
[Health Failure Modes and Effects Analysis - HFMEA]

Modos de falha
Efeitos da falha
Causas da falha

Processo
Controles

---------

Numero de Pr/orldade de Riscos

G

Deteccdo (D)

NPR

x0 xD

Acles

Analise de risco

Pode ir de um a mil, devendo ser
recalculado apds as correcbes para

verificar a eficiéncia da acdo corretiva

para cada modo de falha.
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Ferramentas para a Gestao de Riscos
[Health Failure Modes and Effects Analysis - HFMEA] Andlise de risco

Taxas sugeridas para a gravidade (G) do efeito do modo de falha.

m Critério: gravidade do efeito m

Minkno 0 efeito da falha pode ndo ser reconhecido e ndo comprometer o tratamento ou fungdo, ndo ,
havendo dano e nem aumento da internacao e do nivel de cuidado.
O efeito da falha pode so ser reconheddo por pessoal altamente capacitado (médicos/enfermeiros),

exigindo maior monitoramento, mas pode ndo comprometer nenhuma funcdo e ndo causar dano.

Pequeno

0 efeito da falha pode causar dano temporario ao paciente, exigindo monitoramento e avaliagao
especializada. 4
0 efeito da falha pode causar dano temporario ao paciente, exigindo monitoramento, avaliacao

Médio especializada e prolongamento da hospitalizacao. 5
0 efeito da falha pode causar dano temporario ao paciente, exigindo monitoramento, avaliaco
especializada, uso de antidotos ou aplicacdo de outros medicamentos para reverter o dano, 6
interferindo no tratamento de base, com prolongamento da hospitalizacdo.

T
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Ferramentas para a Gestao de Riscos

[Health Failure Modes and Effects Analysis - HFMEA] Andlise de risco

Taxas sugeridas para a gravidade (G) do efeito do modo de falha.

m Critério: gravidade do efeito m
0 efeito da falha pode resultar em intervengao para manter a vida do paciente com baixo risco de
obito/ sequelas. 7

Alto 0 efeito de falha pode resultar em intervencao para manter a vida do paciente com médio risco
de obito/ sequelas, necessitando de monitoramento e medidas espedais em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).

0 efeito da falha pode resultar em intervengdo para manter a vida do paciente com alto risco de
Muito dbito/ sequelas, necessitando de monitoramento e medidas especiais em UTI.

alto 0 efeito da falha pode resultar em dano permanente de fungo - sensorial, motora, psicoldgica ou 10
intelectual, ou pode resultar na morte do paciente,

[=-]
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Ferramentas para a Gestao de Riscos

[Health Failure Modes and Effects Analysis - HFMEA]

Taxas sugeridas para a probabilidade de ocorréncia (O) da causa potencial de falha.

Probabilidade Possiveis taxas
de falha de falha

Remota ou
inexistente: quase
impossivel

Baixa ou
relativamente
baixa

Médio

E minima a probabilidade de ocorréncia, processos semelhantes, de
maneira geral, n3o apresentam este tipo de falha/evento.

£ pequena a probabilidade de ocorréndia; processos semelhantes de
maneira geral ndo apresentam este tipo de falha/evento.

£ média a probabilidade de ocorréncia; processos semelhantes de
maneira geral, apresentam, ocasionalmente, este tipo de falha/evento.

1 em 10000

1 em 5000

1em 200

%]

Analise de risco
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Ferramentas para a Gestao de Riscos

[Health Failure Modes and Effects Analysis - HFMEA]

Taxas sugeridas para a probabilidade de ocorréncia (O) da causa potencial de falha.

Probabilidade Critésios Possiveis taxas
de falha de falha

pmhahllldade ou
frequente

Muito alta ou
extremamente
alta: quase
inevitavel

£ alta a probabilidade de ocorréncia; processos semelhantes de
maneira geral, apresentam com frequéncia este tipo de falha/evento.

E muito alta a probabilidade de ocorréncia; processos semelhantes de
maneira geral, apresentam este tipo de falha/evento.

1em 100

1em20

Analise de risco
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Ferramentas para a Gestao de Riscos

[Health Failure Modes and Effects Analysis - HFMEA]

Taxas sugeridas para a deteccao (D) dos controles do efeito do modo de falha.

Deteccdo

Muito alto: certo
de detectar

Alto:
probabilidade
alta de detecgdo

Médio:
probabilidade
moderada de
deteccao

Critério: probabilidade de detecgdo por controle do projeto

Alta possibilidade de deteccdo. O sistema ndo permite que o processo
continue.

Grande possibilidade de detecgdo. Ha tripla checagem em locais
diferentes.
Grande possibilidade de detec¢do. Ha dupla checagem em locais
diferentes.

Razodvel possibilidade de deteccdo. Ha dupla checagem no mesmao
local.

Razodvel possibilidade de deteccdo. Ha checagem cuidadosa.
Razodvel possibilidade de deteccdo. Ha dupla checagem com
sobrecarga de trabalho.

Taxas de
Nota
.

10 em cada 10

7 em cada 10

5 em cada 10

2

Analise de risco
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Ferramentas para a Gestao de Riscos
[Health Failure Modes and Effects Analysis - HFMEA]

Taxas sugeridas para a deteccao (D) dos controles do efeito do modo de falha.

Taxas de
Deteccdo Critério: probabilidade de deteccdo por controle do projeto m

Pegueno:
ibilidade de deteccdo. A checagem é muito rapid
probabilidade E::E Imsmil:dadz de detecco. Ndo ha ﬁ::a m: o 2em cada 10
baixa de detecgao poss ' ger.
Minimo: quase . s -
corto de ndo MII‘II‘mfil possibilidade dlf deteccao. 0 em cada 10
Possibilidade de detecgdo nula
detectar

|

Analise de risco

Calcule NPR _5 Proponhaagdes (@ @OOO
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Ferramentas para a Gestao de Riscos
[Benefl’cios do Uso da Ferramentas para Gestdo de Riscos ]

. Séﬂ‘nqap—lneo\d e cos e
= Afinidade entre os membros da equipe multidisciplinar; ‘ ‘éﬁiﬁ?ﬁfﬁﬁfﬁ?ﬁﬁﬁ?ﬁi‘@q
.o . . . AsmstencnaaSaude E[;ji
= Ampliagao dos conhecimentos dos participantes no estudo;

= DiscussoOes sobre problemas e solu¢des para o processo analisado;

= Reflexdes e solucdes para a questdao da seguranca dos pacientes e para
necessidade de que medidas gerenciais e sistémicas sejam adotadas;

= Definicao de prioridades de atuacao para a¢des de melhoria;

= Criacdo de informacdes histdricas (documentacao) para serem utilizadas

no futuro sobre o processo.
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J# “Insistimos em tentar -
impor mudancas,
guando o que
M precisamos é cultivar
‘ mudancas.”

“ . . (Peter M. Senger) J Obrlgada

\ ; “}‘ . >
' ju.santar!a.freitas@gmail.corr
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