AFECCOES IATROGENICAS

S&o aquelas decorrentes da intervencao
do médico e/ou de seus auxiliares, seja
ela certa ou errada, justificada ou nao,
mas da qual resultam consequéncias
prejudiciais a satde do paciente.

Carvalho-Filho e col.6, 1996.

... e jAno século XVI

“...de 1000 pacientes de qualquer idade, dos melhores médicos, ndo morrem em mesmo
nudmero que os habitantes de locais onde ndo ha nenhum médico? De 100 doentes de
doengas agudas que utilizam servicos médicos, ndo morrem na miséria em mesmo
numero daqueles que n&o utilizam qualquer arte, ou apenas pelo acaso? Os hospitais
de Londres sa@o melhores ... que os de Paris, onde nos melhores morrem dois de quinze,
enquanto em Londres, nos piores morrem dois de dezesseis, mas ainda uma quinta
parte de todos morrem nos hospitais em Londres, e dois quintos ou vinte vezes aquela
proporgéo morrem nos hospitais de Paris...” (Sir William PETTY, in Aritmética Politica).

Hotel Dieu in Paris, about ad 1500. The
comparatively well patients (on the right) were
separated from the very ill (on the left). Note
there were always two patients to a bed.
Adriaanse AH, Pel M, Bleker OP.
Semmelweis: the combat against puerperal

fever. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2000;

... e jadno século XIX

... 200 anos depois ...

“...de cada 100 parturientes assistidas por médicos, 10 morrem de febre e
de cada 100 assistidas por estudantes de medicina auxiliados por
parteiras 3 morrem. A Unica diferenga é que aos primeiros é permitido
devassar os corpos ..."

Semmelweis, 186
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2000; 90: 153-158.

“...estudei 2098 amputacdes de membros e a seguir mais 3000...
pacientes de qualquer idade, dos melhores médicos, morrem em nimero
cinco vezes maior que os habitantes de locais onde ndo ha nenhum
médico. Os do campo morrem esvaindo em sangue e os assistidos
queimando em febre...”

James Simpson,1865
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2000; 90: 153-158

... @ jAno século XIX
... 200 anos depois ...
1850 — Primeira Andlise Comparativa de Desempenho Médico- Hospitalar

Florence Nightingale e William Farr :
Andlise comparativa dos dados de mortalidade nos hospitais militares da
Criméia e a mortalidade geral entre soldados: taxa cerca de seis vezes maior
entre os soldados dos hospitais militares.

O excesso de mortalidade dos hospitais militares era devido as doencas
contagiosas e a superlotacdo dos hospitais

1908/1910

Cirurgido inglés E. W. Groves e o norte-americano Ernest A. Codman introduzem
o conceito de acompanhamento pés-alta dos pacientes para se determinar o
resultado de cirurgias em termos de mortalidade, morbidade e capacidade funcional,
e inciam a comparacéo de resultados entre servigos diferentes.




... 1991: 0 marco do Harvard Medical Practice I.

The NEW ENGLAND
JOURNALMEDICINE

ORIGINAL ARTICLE
Volume 324:370737.Feb1uary 7,199 Number 6

Incidence of adverse events and negligence in
hospitalized patients. Results of the Harvard

Medical Practice Study |
TA Brennan, LL Leape, NM Laird, L Hebert, AR LocalAG Lawthers, JP
Newhouse, PC Weiler, and HH Hiatt

Amostra aleatéria
Composta de 30.000 altas hospitalares de 51 hospitais

“Os eventos adversos iatrogenicos da assisténcia ocorriam em cerca
de 3,7% do total das internagdes nos EUA e determinaram:

« Obitos em 13,6%;
« Incapacidades com duragdo menor que 6 meses em 70,5%;

« Sequelas irreversiveis em 2,6% .

TA Brennan, LL Leape, NM Laird, L Hebert, AR Localio, AG Lawthers, JP Newhouse,
PC Weiler, and HH Hiatt —1991 Results of the Harvard Medical Practice Study |
Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients.

Causas dos eventos adversos iatrogénicos da
assisténcia

*Uso de medicamentos (19%);
« Infecgao relacionada a assistencia (14%);
« Complicacdes técnicas (13%);

*Uso de equipamentos ou a materiais médico-hospitalares (4%).

TA Brennan, LL Leape, NM Laird, L Hebert, AR Localio, AG Lawthers, JP Newhouse,
PC Weiler, and HH Hiatt —1991 Results of the Harvard Medical Practice Study |
Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients.

Ottawa hospital patient safety study: incidence and timing of
adverse events in patients admitted to a Canadiant  eaching
hospital
FORSTER, A. J.; ASMIS, T. R.; CLARK, H. D. etalli.. CMAJ. v. 170, n. 8, p.
1235-1240, abr. 2004

“Em 12,7% das internagdes de adultos em hospitais escola no
Canadéa ocorrem eventos adversos. Estes eventos foram classificados
como:

« Relacionados a medicamentos (50%);

« Complicacéo operatéria (31%);

« Infecgdo relacionada a assisténcia (19%);
« Erro de diagnéstico (9%);

« Problema sistémico (8%);

« Dano por procedimentos (8%);

« Dano anestésico (2%);

« Dano obstétrico (2%)".

Defining and measuring patient safety
Critical Care Clinics
Volume 21 « Number 1 « January 2005

Holzmueller, BLA 2 Lisa H. Lubomski, PhD ¢ Laura L. Morlock, PhD ¢

cerca de 10% do total das interna¢Bes hospitalares na Gra

Bretanha , correspondendo a 850.000 eventos ao ano”

cerca de em 16,6% do total das internag6es hospitalares na

Australia ”.

Peter J. Pronovost, MD, PhD &b *David A. Thompson, DNSc, MS, RN 2 Christine G.

« “Os eventos adversos iatrogénicos da assisténcia ocorrem em

* “Os eventos adversos iatrogénicos da assisténcia ocorrem em

... 2004 : na América...
« 180.000 o6bitos iatrogénicos;

* 34.000 com sequelas definitivas;

* 926.000 com seqlelas transitérias.

Bar coding for patient safety

Wright,A.A et all NEJM 2005,july,353-4.
Patients safety in american hospitals
HealthGrades,july,2004,www.healthgrades.com




VIETNA: 57.000 americanos mortos

230.000 MORTOS

IROSHIMA E NAGASAKI: 221.893 MORTOS OFICIAIS

TSUNAMI NA ASIA

... 2005/06: 0 marco do Harvard Medical Practice | n

Populagdo NUmero
Populagao Brasileira em
2006 186.770.562
44.704.145 (médica +

Populagéo Brasileira
coberta pela Saude
Suplementar em 2006

odontologica)

36.953.198 (médica)

Nuamero de internagdes em

2005 -80S 11.429.133
Nuamero de internagdes em

2006 — Saude Suplementar 7.021.107
Total de internagdes

estimadas no Brasil em 18.450.240
2006

Pacientes internados

vitimas de inseguranca 664.208

assistencial (3,6% das
internacoes)

Pacientes internados que
morrem apés o evento
(13,7% das 3,6% vitimas 90.996
da inseguranca

assistencial)

Referéncia
www.datasus .gov.br/IDB
2006

www.ans gov.br/
informagdes em saude
suplementaricaderno de
informagges de saude
suplementar margo de

www.datasus gov.br/IDB
2006

www.ans gov.br/
informagdes em saude

suplementar/ caderno de
informagdes de saude
suplementar marco de

Brennan,T A et al Incidence of

adverse events and negligence in

hospitalized patients: resuls from

the Havard Medical Practice study
JM 19913243706

Brennan.T A et al Incidence of

adverse events and negligence in

hospitalized patients: results from

the Havard Medical Practice study
JM 19913243706

o Brasil
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Obitos no Brasil por agravos
oriundos da inseguranca
assistencial (estimativa de 2006)

AR " Brennan, T.A et al Incidence of adverse events
Obitos no Brasil por grupo de causa and negiligence in hospitalized patients: results

(2004) www.datasus .gov.br/IDB from the Havard Medical Practice study NEJM
2006/SIM 1991:324:370-6
www.datasus .gov.br/IDB 2006
www.ans .gov.br/ informacdes em saude
suplementar/caderno de informagdes de saude
suplementar marco de 2007
Doencas
infecciosas e 46.067
parasitarias
Afeccdes
originadas no 31.011
periodo perinatal
Neoplasias 140.801
Doengas do 90.996
aparelho 285.543
circulatério
Doengas do
aparelho 102.16
respiratério
Causas externas 127.470
Demais causas

definidas 164.000

IMPACTO ECONOMICO DA INSEGURANGA ASSISTENCIAL

Nova Zelandia 2002
BROWN e colaboradores

* 30% dos custos totais dos hospitais publicos neozelandeses sdo
determinados por eventos adversos;

« Pacientes idosos, neonatos e aqueles com co-morbidades mais
importantes apresentavam eventos adversos de maior custo.

BROWN, P.; McARTHUR, C.; NEWBY, L. et alli. Cost of medical injury in New Zealand: a retrospective cohort study. J
Health Serv Res Policy (Suppl). n. 1, p. $29-S34, jul. 2002.

IMPACTO ECONOMICO DA INSEGURANCA ASSISTENCIAL
EUA
Instituto Juran,2003

« 30% dos custos totais dos hospitais americanos sdo determinados por
eventos adversos assistenciais

National Institute for Healthcare Management ,2005

32% dos custos totais dos hospitais americanos sdo determinados
poreventos adversos assistenciais

Custos da latrogenia:
165,08 a 165,11 bilhdes

Instituto Juran  in Redefening healht care

system,Porter,M,E; Teisberg,E,0;2006,Harvard Business School Press,pg 87
Center for Medicare and Medicaid

services .www.cms.hhs.gov/statistics/nhe/historical/2.asp

IMPACTO ECONOMICO DA INSEGURANGA ASSISTENCIAL
Erros relacionados ao uso de farmacos

“...entre os pacientes ambulatoriais, h& um custo est imado de 77 bilhdes de
délares oriundo de doengas evitaveis relacionadasa o uso de medicamentos em
decorréncia de consultas extras, atendimentos de em ergéncia, internagdes e

necessidade de tratamento a longo prazo...”

The cost of adverse drug eventes in hospitalized pa  tients
Bates,D.W; et allLJAMA:277,307-311,1997

O que podemos fazer?

ESFORGOS PARA A MINIMIZAGAO DO PROBLEMA
CONCIENTIZAGAO DOS PROFISIONAIS DE SAUDE
1991

INSTITUTE FOR HEALTHCARE
IMPROVEMENT

Instituicdo sem fins lucrativos, fundada
em 1991, com sede em Massachussetts —
EUA - que tem como objetivo a
disseminagédo de boas préticas
consolidadas para a melhoria dos
resultados assistenciais, com prevencéo
de eventos adversos.




Mortes em Hospitais Atribuidas a Erro Médico versus Outras
Prinicipais Causas de Mortes nos EUA, 1998
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Mortes em Hospitais Atribuidas a Erro Médico versus Outras
Prinicipais Causas de Mortes nos EUA, 2002
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ESFORGOS PARA A MINIMIZAGAO DO PROBLEMA
CONCIENTIZACAO A POPULAGCAO
2000

To Err Is Human: Building a
Safer Health System (2000)

Linda T. Kohn, Janet M.
Corrigan, and
Molla S. Donaldson, Editors

Committee on Quality of Health
Care in America

INSTITUTE OF MEDICINE

NATIONAL ACADEMY PRESS
Washington, D.C.

SEGURANGCA ASSISTENCIAL: ESFORCOS E
INICIATIVAS PARA A MINIMIZAGAO DO PROBLEMA

2005

RECOMENDAGOES PARA PREVENGCAO DE EVENTOS ADVERSOS
ASSISTENCIAIS

As seis intervencdes da Campanha das 100.000 vidas (2005)
Time de Resposta Rapida
IAM: cuidado seguro
Farmacovigilancia
Prevengao de infecgdes por CVC
Prevencao de ISC
Prevengédo de PNEU por VM

Novas intervengdes focadas na prevengao de danos (2006)
Prevengdo de Ulceras de pressédo
Reducéo de MARSA
ICC: cuidado seguro

SEGURANCA ASSISTENCIAL: ESFORCOS E
INICIATIVAS PARA A MINIMIZAGAO DO PROBLEMA

PROGRAMAS IMPACT/IHI 2007

Reduzir infecgdes relacionadas a assisténcia por MRSA, VRE e
Clostridium difficile

Otimizar o fluxo no sistema de cuidados agudos a saude

Melhorar o desempenho operacional e clinico nos departamentos de
emergéncia

Melhorar resultados clinicos de pacientes de alto risco e/ou
criticamente enfermos

Otimizar os cuidados perinatais

Redesenhar a pratica da assisténcia ambulatorial (consultérios
médicos)

Transformar os cuidados médico-cirirgicos

Reduzir complicacdes cirlrgicas

SEGURANCA ASSISTENCIAL: ESFORCOS E
INICIATIVAS PARA A MINIMIZAGAO DO PROBLEMA

ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE
WHO Collaborating Centre for Patient Safety Releases

Nine Life-Saving Patient Safety Solutions
WASHINGTON, D.C., USA - May 2, 2007

. Parecer como e soar como 0 nome do medicamento
. Identificacdo do paciente
. Comunicacéo durante passagem de plantido

. Realizacdo do procedimento correto na parte correta do corpo

1

2

3

4

5. Controle de solugdes concentradas de eletrélitos

6. Assegurar continuidade correta da medicagédo nas transicdes de cuidados
7. Evitar falhas nas conexdes de cateteres e equipos

8. Utilizagdo de dispositivos de injecdo de uso tnico

9

. Incentivo & higienizacdo de mé&os para a prevencdo de infeccdes
relacionadas a assisténcia




NOVOS MODELOS DE RELACIONAMENTO PARA A
SOBREVIVENCIA DO SISTEMA DE SAUDE

PORTER e TEISBERG (2006)
Mudanca de paradigma:
De: competi¢do de soma zero
Para: Competicdo baseada em valor

Pagamento baseado em resultado

Mudancga endossada pelas organizagdes:

I0M, IHI, National Quality Foundation, entre outras.

SEGURANCA ASSISTENCIAL: ESFORCOS E
INICIATIVAS PARA A MINIMIZAGAO DO PROBLEMA

74 Medidas de Qualidade — Resultados Clinicos

NOVOS MODELOS DE RELACIONAMENTO PARA A
SOBREVIVENCIA DO SISTEMA DE SAUDE

* 2005: Primeiro Programa de Remunerag&o por Resultados para Hospitais.

+ Programa de Medidas de Desempenho que atendam as dimensdes de
efetividade e competitividade em 5 condigdes:

1. Revascularizagdo miocardica

2. Intervencao coronariana percutanea
3. Infarto agudo do miocérdio

4. Pneumonia comunitaria
5.

Atencdo ao parto e ao periodo neonatal

Estimativas anuais, se os hospitais envolvidos obtiverem resultados semelhantes
aos dos 25% melhores:

Prevencéo de 66.000 6bitos

Economia de 18,5 bilhGes de ddlares

Prevencao de 145.000 readmissdes

Prevencéo de 187.000 erros de medicacéo

SEGURANCA ASSISTENCIAL: ESFORCOS E
INICIATIVAS PARA A MINIMIZAGAO DO PROBLEMA

Acreditacdo de servigos de saide

Programa de qualificacéo da rede hospitalar

Certificacdo ONA

Nivel 1




Rede Nacional de Indicadores
Comparativos, Desempenho e Exceléncia
RENAICDE

Campanha Nacional de Seguranca Hospitalar

"Brasil mobilizado para salvar 90.000 vidas"

GESTAO DE RISCOS ASSISTENCIAIS

SUPERANDO OS LIMITES DA METODOLOGIA ONA
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3 Processo de Gestao de

Riscos

Consequéncias Probabilidade

Determinar o Nivel de Risco

~Comparar com Critérios
+Estabelecer Prioridades

Relacdo de Causa e Efeito

ZAN ZANEE IVANIVA WA

Risco de Responsabilidade Civil

=1

2 RE{EE

Risco Risco Risco Risco de
Assistencial Sanitario Ambiental || Desabastecimento

By -
=

=0
=

‘ Risco relacionado as pessoas ‘ ‘

Risco Ocupacional




