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~ CENTRO HOSPITALAR DE SETUBAL, E.P.E

Hospital Ortopédico
Sant’lago do Outao
380 Camas | 2100 Profissionais | 322.441 habitantes na drea de influéncia do CHS

Hospital de Sao Bernardo

Tx Infecgdo no ultimo inquérito de prevaléncia (2017) = 12,9%| + 50 pacientes com IACS
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Seguranca do Paciente
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(- Prevencao IACS

¢ Procedimentos/
Norma Orientacao
Clinica

e Envolvimento do
Paciente

e Avaliacao do risco

e Sistema notificacao
incidentes.

e Auditoria

\_

Lideranca

Seguranca
do
Paciente

Formacao
Recursos Humanos
Recursos Materiais

Capacitacdao dos RH.

Qualidade
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https://www.dgs.pt/ms/8/pagina.aspx?codigoms=5521&back=18&codigono=001100150133AAAAAAAAAAAA
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“Seguranca do Doente (Paciente)”

A reduc¢ao do risco de danos desnecessarios
relacionados com os cuidados de saude, para um
minimo aceitavel.

Um minimo aceitdvel refere-se a nocao coletiva em face do
conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os
cuidados foram prestados em oposicao ao risco do nao tratamento ou
de outro tratamento alternativo.

CISD, p14



Porqué a Seguranca do Paciente?

Estados Unidos América

* 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

e 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)




Porqué a Seguranca do Paciente?

Em Portugal...

e A taxa de incidéncia de < —
Eventos Adversos é de 11,1%,

* em que 53,2% sao evitaveis

* 10,7 dias de prolongamento,

Adi isodi SEGURANCA
em média, dos episodios de quOENTEC

internamento.
(Sousa et al., 2011)




Porqué a Seguranca do Paciente?

e Estima-se que um terg¢o dos eventos adversos
sao atribuidos a erros humanos e erros do
sistema.

Team strategies and tools to enhance performance and patient safety (TeamSTEPPS), Department of Defense and Agency for
Healthcare Research and Quality http://www.ahrg.gov/qual/teamstepps/



http://www.ahrq.gov/qual/teamstepps/

Porqué a Seguranca do Paciente?

 Uma pesquisa realizada durante o periodo de
10 anos (1995-2005) demonstrou que a
comunicac¢ao ineficaz da equipa é a causa raiz
de quase 66% de todos os erros médicos
durante esse periodo.

— Isso significa que, quando os membros da equipa
de cuidados de saliide nao comunicam de forma
efetiva, o atendimento ao paciente geralmente

sofre.

Team strategies and tools to enhance performance and patient safety (TeamSTEPPS), Department of Defense and Agency for Healthcare Research and
Quality http://www.ahrg.gov/qual/teamstepps/

fernandofaustombarroso@hotmail.com 18



http://www.ahrq.gov/qual/teamstepps/

Porqué a Seguranca do Paciente?

e (...), avulnerabilidade ao erro médico aumenta
qguando os membros da equipa de saude estao sob
stresse, quando desempenham tarefas de grande
complexidade e quando nao comunicam de forma
clara ou efetiva.

Team strategies and tools to enhance performance and patient safety (TeamSTEPPS), Department of Defense and Agency for Healthcare
Research and Quality http://www.ahrq.gov/qual/teamstepps/



http://www.ahrq.gov/qual/teamstepps/

Os cuidados de saude sao cada vez mais complexos...

Seguranca do paciente = reducao do risco de danos
desnecessarios relacionados com os cuidados de saude, para
um minimo aceitavel.

fernandofaustombarroso@hotmail.com 20




atores Aumanos

“A forma como o cérebro humano processa a informacgao e as




- Como é que eu cheguei aqui?

fernandofaustombarroso@hotmail.com
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a)

b)
c)

Devemos reconhecer:
1) A natureza universal da falibilidade humana;
2) Ainevitabilidade do erro.

Assumir que os erros vao acontecer.

Definir um desenho de como as coisas vao funcionar e interagir
no local de trabalho, para minimizar a probabilidade do erro ou
das suas consequéncias.

fernandofaustombarroso@hotmail.com
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As nossas decisoes e acoes podem falhar...
O fato de podermos nao compreender algumas situagoes, apesar da melhor das
intencdes é uma das principais razoes para que as nossas decisdes e acdes possam
falhar, resultando em erros "tolos".

Independentemente da experiéncia, inteligéncia, motivacao ou vigilancia,
as pessoas cometem erros.

24



O que € um erro? | HAVEMADE A HUGE MISTAKE

* A falha de uma acao planeada para atingir o seu
resultado pretendido;

* Um desvio entre o que foi realmente feito e o que
deveria ter sido feito;

James Reason

Uma definicao mais facil de recordar é:

"Fazer a coisa errada quando se pretende fazer a coisa certa“

fernandofaustombarroso@hotmail.com 25



Factores Individuais que nos predisp6oem para o erro

Capacidade de memdria limitada, que é influenciada e
reduzida por:

» Fadiga (24 horas de privagdo de sono tem efeitos no desempenho
semelhante a contetdo de &lcool no sangue de 0,1% )
Stress.

* Fome.

* Doenca.

Idioma ou factores culturais.

Atitudes perigosas.

fernandofaustombarroso@hotmail.com
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\/ " CENTRO HOSPITALAR DE SETUBAL, E.P.E.

Comissao da Qualidade e
Seguranca do Doente

Comissao Gestao do Risco

Grupo de Indicadores,
Auditoria e Risco Clinicos

Comissao Controlo Infec¢ao

Avaliagao do Risco

Sistema de Notificacdao de Incidentes

Auditoria

fernandofaustombarroso@hotmail.com
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Avaliacao do Risco
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Deixem-me adivinhar. E contagioso!...
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Avaliacao de Risco

A avaliacao de risco € um método sistematico e
eficaz de identificagao de riscos, permitindo
determinar os melhores meios e melhor relacao
custo/eficacia para minimizar ou remové-los.

fernandofaustombarroso@hotmail.com
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Avaliacao de risco

O que é um Levantamento de Riscos?
Um levantamento de risco procura responder a quatro perguntas simples,
e relacionadas:

Com que gravidade? ‘

O que pode correr mal? { E necessdrio tomar alguma agio?
|

S

[ Com que frequéncia?

Adaptado de: NHS - Healthcare risk assessment made easy

fernandofaustombarroso@hotmail.com 31



* Identificar os Perigos (O que pode correr mal?)

N
e Determinar quem pode sofrer o dano e como (Quem estd exposto ao
Perigo?)
J
N
e Avaliar os riscos (Qual a gravidade? Com que frequéncia?). Indique quais as
medidas a adotar (Existe a necessidade de implementar mais medidas?)
J
N
* Registar a avaliacao, as a¢des propostas e identificar quem é o responsavel
por cada agao proposta. Registar a data de implementacao.
J
N
* Rever a sua avaliacdo e atualizar se necessario.
J

Adaptado de: NHS - Healthcare risk assessment made easy

fernandofaustombarroso@hotmail.com
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Exemplo de instrumento de registo

Perigo n. Data: __ / /  |Local:
e~ : Risco(s) N° e Caracterizacdo das Frequéncia
IR G PEITE Associado(s) Pessoas Expostas [de A a E]
Gravidade
[de la V]

Nivel de Risco
[de 5]

Plano de Accdo

Quais as Medidas Corretivas/Preventivas propostas para

Quem vai

eliminar/reduzir o risco? Implementar?

Qual o
Prazo?

Quais as
Evidéncias?

A Reavaliar em?

fernandofaustombarroso@hotmail.com
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Niveis de Risco

Frequéncia A
B C D E
Extrema/ . .
Remota Improvavel Provavel Frequente
) Remota

Gravidade
| — Baixo 1 1 1 1 1
Il — Ligeiro
Il — Moderado
IV — Severo

V - Catastrofica

fernandofaustombarroso@hotmail.com



Niveis de Risco / Prioridades de Intervencao / Prazos

Nivel de Risco Prioridade de Intervencao Prazo
1 - Baixo 1 |Atuacao nao prioritaria Logo que possivel
2 — Significativo Intervencéo a médio prazo 6 Meses
3 — Elevado 3 |Intervencao a curto prazo 3 Meses
4 — Muito Elevado 4 |Atuacéo urgente 1 Més
5 — Inaceitavel -Atuagéo muito urgente Imediato

fernandofaustombarroso@hotmail.com
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Plano Nacional Para a
Seguranca Dos Doentes 2015-2020

3882-(2)

PARTE C

Didrio da Repiiblica, 2.7 série—N.° 28—10 de fevereiro de 2015

MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete do Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Saude

Despacho n.° 1400-A/2015

De acordo com o Plano Nacional de Satde 2012-2016. o acesso a
cuidados de satide de qualidade. durante todo o tempo e em todos os
niveis da prestacdo, é um direito fundamental do cidadio. a quem é
reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que
lhe sdo prestados. sendo que a seguranca € um dos elementos funda-
mentais da qualidade em satde. A seguranca é um dado essencial para
a confianga dos cidadios no sistema de satde e no Servigo Nacional de
Satde (SNS) em particular.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 inscreve-

se no quadro de uma politica publica contra os fatores contribuintes
oS 1O _QUACLO CE LINA PO.ILL = Tl = Lie ol

3. O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 é co-
ordenado. a nivel nacional. pelo Departamento da Qualidade na Saude
da Dire¢do-Geral da Saude.

4. Compete aos 6rgaos maximos de gestdo dos servicos e entidades
publicas prestadoras de cuidados de sande. designadamente os agru-
pamentos de centros de satde. os estabelecimentos hospitalares. inde-
pendentemente da sua designacdo. e as unidades locais de sande, alocar
recursos, validar as agdes programadas e monitorizar os resultados da
gestdo dos riscos associados aos cuidados de saide.

5. Cadaunidade de sande deve assegurar. através da respetiva comissdo
da qualidade e seguranca, criada nos termos do Despacho n.® 3635/2013,
publicado no Didrie da Repiiblica, 2.* série, n.° 47, de 7 de marco. a
implementagio e acompanhamento das agdes identificadas no plano e
o cumprimento dos calenddrios estabelecidos, assegurando a boa gestdo
dos recursos envolvidos.

6. Aos profissionais prestadores diretos de cuidados de saiide compete
assegurar o cumprimento das agdes estabelecidas nos planos de acéo
de cada unidade de saude.

fernandofaustombarroso@hotmail.com
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REPUBLICA

SAUDE

SERVICO NACIONAL
PORTUGUESA ’ SN DE SAUDE ’

notifile

SISTEMA NACIONAL DE NOTIFICA(;I\O DE INCIDENTES
DIRECAO-GERAL DA SAUDE
Departamento da Qualidade na Saade

Identifique a Instituicio onde ocorreu o incidente?

” Seleccione...

Quem realiza a notificagao? *
() © proprio que sofreu o incidente
() Qualquer terceira pessca (familiar/amigo/outra situagac)

Quando teve conhecimento da ocorréncia do Incidente? *
) Imediatamente

O No prépric dia

(_) Passadas mais de 24 horas

() Desconhecido

Informacao sobre o incidente

Ocorréncia comunicavel - uma situagdo com potendial significativo para causar dano, mas em que n&o ocormeu nenhum incidente.

Quase evento - um incidente que n3c alcangou o doente.
Evento sem dano - um incidentz em que um evento chegou ac doente mas ndo resultou em danos discerniveis.

Evento com dano (também identificado como Evento Adversao) - € um incidente que resulta em danos para o doente.

Trata-se de um: * {escolha 3 opgao) v

fernandofaustombarroso@hotmail.com

DGS

Direcdo-Geral da Saude
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Ha dano?

Sistema de notificacao
de incidentes

Acdes imediatas
para reduzir o
dano

Acdes imediatas
» para prevenira <
repeticao

Notificar

Andlise da

fernandofaustombarroso@hotmail.com notificacéo 38



Unidade de Farmacovigilancia Setubal e
Santarem

Integrada no Sistema Nacional de Farmacovigilancia

Inicio UFS Notificacao Formacao Publicagdes Legislagao Alertas Links

Notificacao

1E111dINuOIdusLormpdirosoWwiliouLindlii.colirn

Contactos

O Procurar
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N2 de Incidentes Clinicos notificados, por ano, no CHS.
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e ﬂRG
Relatos de Incidente Clinicos (RIC's)
Relatério de Progresséo — 01 de Janeiro a 30 de Junho de 2018
= Durante o periedo em anilise foram notificades ao GIARC um total de 388 RIC's. (srmeane1).

-Ataxadere-_s.@ sta do GIARC(%dER‘IC‘smmanahemfuld‘a}ede&E 34% (Tageia me1).
- 0 tipo de incidente mais relstado & “Ulcera Por Pressdo” com 113 RIC's meswr: (23, 12%) Ty

- Em 43 3% dos incidentes relatados ocorreu DAND PARA O DOENTE (Evento Adve Ewento
An‘versn Grave) [Taveia ne z).
= Foi o grupo profissional de Enfermagem (353 RIC's) que emiou mais notificacs, rfico 0. ZL

Tabalan*1
- - M.*Totalde | RIC's Em | RIC"s of Analkss Inkclada RIC™s Taxa de
Periodo em Analise RICs aberto | aguardar o c poat:
01-Janelro-a
30-Junho-2018 388 47 335 86,34%

N2 de RIC's por Més

an Tabwls n* 2
=0 —§—2016
70 —$—2017  Clessificagio do incidente
&0 1 gy (SuEniasDano
50
20
30 Eventn Sem dano
2 Evento Adverso 190 | asp
0 4 Evento Adierso Grave 1 B
o- Tats] 388 | 100%
3 4 5 6 7 B 9 10 11 12
-4 de Incidents %
i — :
idministragho Clinica E 155
! Acicents do Dosnts 1 | o2 Motificagio/Grupe Profissional
"
Comgortaments 4 | 103 00
z = =
o 11 | z54 -
Dispositive/ Equipamento médico 34 | &76 200
Documentagio &8 | 208
Documentagio (Identificagio ncomects] 1 026 =
Infecia associsds 305 OSdedos Ga sxide a 403 oo
Infraestrature/ Editicio/InstelacGes & 133 130
Megicagio/ fuidas IV 12 | 308 100
MedicagAo) fluidos IV {LASA) 3 | a7 .
Mot Inespersds o | 000 2 1 Tou
— o+
Cwiig Enin, Az fvapar i 0326
4
fPre cinica 1 | 412 (ﬁ’& wo’i«@::&&& ) &.,,65' Qa&i
Cueds de Doente [Acdentes do Doertz) | B4 | 2153 oF ‘9,‘ & e
Recursos/Gestio Organizacional Ba | 2153 - ‘é-’t'
Sangue/Hemoderimcos o 0.00 ~
hcera por Pressia 113 | 1812 O GIARC agradece 3 todos oz Profizsionaiz 3z
28 notificagbes emiadas que contribuem para a
ol = melhoriz da Seguranga do Doente no CHS
e

Tipo de Incidente n %
Administracdo Clinica 6 1,55
Acidente do Doente 1 0,26
Comportamento 4 1,03
Dieta/Alimentacdo 11 2,84
Dispositivo/Equipamento médico 34 8,76
Documentacado 8 2,06
Documentacdo (Identificacdo Incorrecta) 0,26
Infe¢do associada aos cuidados de saude 4 1,03
Infraestrutura/Edificio/Instalacées 1,55
Medicacao/fluidos IV 12 3,09
Medicacao/fluidos IV (LASA) 0,77
Morte Inesperada 0,00
Oxigénio/gas/vapor 1 0,26
Processo/Procedimento clinico 16 4,12
Queda de Doente (Acidentes do Doente) 84 | 21,65
Recursos/Gestdo Organizacional 84 21,65
Sangue/Hemoderivados 0 0,00
Ulcera por Press3o 113 | 29,12

Tota! 388 | 100,00

Stombarroau\‘_’_"l [ASASRRICRIRACIO N g ]
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' oxicilina + Acidy ¢, -2
jua + Taz Geng ox (a 3
(+250 mg g 1000mg +200 mg ;, S

o para perfusdo yia intravenosa.

fernandofaustombarroso@hotmail.com




fernandofaustombarroso@hotmail.com




fernandofaustombarroso@hotmail.com




O CICLO DE AUDITORIA

2.
Estabelecer
os Critérios

5.
Implementar
a mudanga

C

fernandofaustombarroso@hotmail.com

1. Identificar os
Problemas

3. Recolher
os dados

4. Comparar os
resultados com os
critérios
estabelecidos

45



Evidéncias

IMPEINS DREW THE SHORT STRAN AT

THE PRE-INSPECTION MEETING !

Critérios

fernandofaustombarroso@hotmail.com
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. e Grelha de Auditoria
Muonoma Ineena f (Indicar o nome)
SERVICOS INTERMAMENTD DO CHS I
LisTA D VERIRCACAD 3088t RSO0 E SEGURANCA - VeI "
Casiories] Bscodl . | . - - B <l
s i et T e n k= Data: Responsavel do Servig Auditor|es)
(Todas o proffssionals presente
- Preencha oformuldio Sendy
- Coloque EIna 00odo el
Sz Mo Aplichval (H/A) funt AUDTORIA INTERNA
| Mmizariewa ae weEsNSa. SERVICOS DE AMBULATORIO DO CHS Insight for better healthcare
LISTA DEVERIFICACAO SOBRE RIECO E SEGURANCA Vazto 07 (223,
GrasE e 1 Dartnetimel Demacw - 0y — s T
Socem  COL____dce N3 Dosntes Internadas no | N9 de pr ! N8 de pr dinicos WA de
. Potsoncsamarg  CF ERE mamenta ds suditars? suditadas.
ﬂodc‘u:l\:ﬁﬁwli Drasenies ¢ Fonp
— Preencha o farmutdrio Ser
= Coogue E; ocdo v hUDIIDRm INTERMA
SaNAo Aplichvd (N/A) ke - .
. iMBoricro do WPRENEA SERVICOS NAo Clinicos po CHS
LISTADE\'EIIFICACAO SOERE RISCD E SEGUMNC&
s presanes &) ox
SERVICOL. |
DobdeAvdieiml___ 7 +
I s —_— N.° Total de Profissionasen funclies no Serico presentes no mam ento da quMd o
el R e ) 0
o o ks seie racan [k (Fodes e profssionais presente: devem ser quesfenades) Criterios | e e Ohbservaghes
= Freencha oformuldrio tendo por base s resposios fornecidas por fodos caprofissionan presentes
= Cologque Bl na opelo verdicada: S - conformidade toal, NAO: - 3¢ conformidade pucldounoo
coniormidode. S= NSo Aphicdvel (N/A na coluna de |_:|
o Ufiizor lera de IMPRENSA.

E‘I'II.ITI.IEA FISICA EEQIIPAMENTO
rgEnTa Vs
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Y
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“Um dia, seras tu o paciente.”

Fernando Barroso

HOSPITAL MEDICAL ERRORS KILL 98,000 ANERICANS EACH YEAR. -~ HENST NENS INESTIGATION e

fernandofaustombarroso@hotmail.com



= Por favor, caso tenha alguma sugestao que queira partilhar comigo, envie um email para:
fernandofaustombarroso@hotmail.com

Convido ainda a conhecer e acompanhar o blog
www.risco-clinico.blogspot.pt
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Seguranca do Doente

Aprender, Partilhar, Informar

m Newsletter [ Gratis H Notificacdo Incidentes u Videos & Apresentacdes u Lidera a Tua Vida \k
|

N° DE VISITAS

DOMINGO, 28 DE AGOSTO DE 2016 EEEEEB b
ALERTA DE SEGURANGA DO DOENTE - Recomendacgéo de L
técnica para eliminar a existéncia de fragmento de borracha na [ Pesquisay |

preparagdo de medicagdo
. ; . TOP 5 - ULTIMOS 30 DIAS
| = = E fundamental partilhar a aprendizagem B
b conseguida com a andlise de incidentes que
.4 colocam em risco a seguranga do doente.
Apenas desta forma € possivel aumentar o nivel

v o =
de consciéncia de todos os envolvidos e assim =
W
o diminuir o risco. i ’
’& Livro gratis - Prevencéo e

3 . 5 Tratamento de Feridas - Da
Fiel a este principio e pela sua importancia, Evidéncia a Pratica
partilho um incidente recente, a investigagdo

que se sucedeu e a recomendag&o a que chegamos.

Obrigado

“Um dia, seras tu o paciente.”

Fernando Barroso

Fernando Barroso 49




