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Eficiéncia e Erros
Saude x Setores de Mercado
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R10 Segundo chefe da pediatria, houve “mistura de frascos”; policia investiga quinto caso

Errode medicacdo pode ter
matado 5 bebés em hospital

Anidemic i e Folha ihogem

4

DAMIELA MENDES

DA SUCURSAL 0 .HI &}

A Delegacia de Repressio aos
Crimes Contra a Saide Piblica
investiga a possibilidade de que
miis um bebé tenha morrido por
erro de medicacio, no hospital
municipal Salgado Filho, no
Méier (zona norte do Rio de Ja-
neirg), aumentando o mimero
das vitimas para dneo,

0= pais das criangas devemn de-
por hoje &5 14h. A principal sus-
peita € de que os bebés tenham si-
do medicados com o anestésico
succinil coling, no lugar de corti-
sona, Os frascos dos dois sio se-
melhantes, ¢ foram encontradas
embalagens do anestésico na en-
fermaria pediftrica.

O anestésico ¢ utilizado em -
rungias gerais ¢ paralisa imediata-
mente s musculatura respiratdria,
causando parada cardinca. As
CTIANGAS -qUe MOITeram estavam
recebendo cortisona, utilizada pa-
ra combater problemas respiratd-
rios, misturada a soro fisioldgico.

O delegado Augusto Paiva afir-
TTHONL Ui Vil INvestigar um quinto
caso de morte, registrado no dis
25 de maio, que teria ocorrido em
circunstincias semelhantes s dos
outros quatro bebés, que morre-
rim efitre gquinta e sexta-feira.

Cristina Costa de Oliveira diz
quie seu filho, Rodelson dos San-

Cristina Costa de Oliveira, mae de bebé que morreu no Salgado Filho

tos Flores Junior, de cinco meses,
morrew 45 minutos depois de ser
socorrido peln sepunds vex no
hospital. Ele hivia voltado ao Sal-
gado Filho apds cinco dias de in-
ternagio devido a uma bronguite.

Cristina afirmou ter ouvido um
médico pedir a um enfermeiro
para preparar uma injecio de in-
sulina, Ela suspeita de que o remé-
dio tenha sido a causa da morte,
no dia 25 de maio. Especialistas
afirmam que, em geral, a insulina
¢ aplicada se o potdssio ou o agil-

car do sangue estiverem com ni-
veds extremamente altos,

José Macieira, tio do récém-nas-
cido David Macieira Iridin, de-45
dias, disse que o mening morreu
logo apds ter tomado o soro. “Fi-
Cou roxo & sem ar. 56 me disseram
que teve wma parada cardiaca.”

Em depoimento i policia, o che-
fe da pediatria do hospital, Tasso
Correa Filho, afirmou que foram
constatadas “mistiras, no setor
de enfermagem, de frascos do
medicamento hidrocortisona

com frascos de succinil colina”,
Na modrupgsda de sébado, 22
mies retiraram seus filhos ds
pressas da enfermaria pedidirica.
Elas temiam que o5 bebés tives-
sem miorrido por meningite —hi-
potese descartada pelo hospital
A onlem a noite, 19 maes ha
viam levado seus filhos de volta,

Funerarin

Cristina disseter sido questio-
nada no hospital se sabig como
enterriria o filho e se precisava de
uma funerdrin. “Eles disseram
que trabalhavam com servigo fi
nerdrin”, disse, sem saber se essiz
pessoas trabalham no hospital.

Em 99, o auxiliar de enferma-
gem Edson lzidoro Guimaries
confessou, & depois negou, lor
provocado @ morte de cinoo pes-
soais no Salpado Fithe parn rece
ber comissoes de agéncias funersd
ras. Ele foi condenadn em feve
reiro de 2000 a 76 anos de prisdo,

O secretirio da Sadde, Ronaldo
Ceézar Coelho, disse que hoje,
apoavisita da Vigilincia Sanitdria,
a enfermaria —isolnda desde =4
bado—, deve ser liberada,

Segundo a diretorn do hospital,
Therera Brandao, uma sindicin
cia foi aberta. Ela disse que a pe-
dliatria N0 wsa o Anestdsicn succ-
nil coling “em hipdtese alguma™,

Coizborou Pedro Sonres

Sleén
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Reader’s Digest
Junho 2007
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HOSPITAL
MISTAKES

You Can
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Maio 2002

SAUDE

Infeccao hospitalar mata até
100 mil brasileiros por ano

Ay infecgles huspitalares es-
tho entre as cinco principais cau-
sas de mortalidade entre os pa-
cientes que se iniernam em hos-
pitais brasileiros, perdendo ape-
nas para a5 doengas
cardiovasculares, Na Gri-Breta-
nha, apenas wm em cada dez

pacientes internados em um hos-

pital piiblico deixa o centro com
algum tipo de infecgio.

O combate is infecobes cus-
média RS 15 mil por més com
equipes especializadas e produ-

tos para a prevenclo a cssas

infecgbes, responsdveis por 75
mil a 100 mil mortes todos os
anos no Brasil. Isso significa que
o problema afetou, segundo da-
dos de 2000, 0,8% dos cerca de
11,93 milhdes de internados no
sistema publico de sadde.

O Hospital lsraelita Albert
Einstein investe cerca de RS 20
mil por més no controle de in-
fecgdes hespitalares. O Hospital
mantém uma comissio de quatro
profissionais, um médico e wés
enfermeiros, gue trabalham com
a vigilincia continua dos pro-
cedimentos de prevengio.

" A comissiio nilo trabalha ape-
nas com o8 casos de infecglo jd

o =

Bu:mdlho:pﬂuiuhmmuﬂﬂﬂnﬂlpwmh

existenies. Os médicos e enfer-
meiros examinam os prontudrios
dos pacientes em busca de pos-
sfveis focos de infecglo, exa-
minam se os produtos estdo nos
lugares determinados, ou seja, hi
um trubalho preventivo®, diz Sér-
gio Wey, infectologista do Hos-
pital Israclita Albert Einstein.

O Hospital e Matemidade Sio
Luiz também possui programas
de controle de infecgho divididos
em dois setores. O Servigo de
Controle de Infecgio Hospitalar
{SCIH), composto de um médico

e uma enfermeira, ¢ respansdvel
pelo dia-a-dia da prevengio.

Ji a Comissdo Geral de Con-
trole de Infecglio Hospitalar red-
ne mensalmente representantes
dos viirios setores do hospital,

As atividades rotineiras de
prevengio incluem a avaliagdo
dos prontudrios dos pacicnles.
Hi também um trabalho de edu-
cagdo continuada de médicos e
enfermeiros por meio de trei-
namentos, revela o Hospital e
Muternidade Sio Luiz,

-I(.n'rlnl-lucw'l



A Seguranca do Paciente




Cenario da inseguranca

3 a4% dos pacientes hospitalizados sofrem um evento adverso

grave nos Estados Unidos34;

e Qutros estudos: 8 a 16% dos pacientes hospitalizados sofrem um

evento adversol#;

1. Baker GR, Norton PG, Flintoft V, et al. The Canadian Adverse Events Study: the incidence of adverse events among
hospital patients in Canada. CMAJ 2004;170:1678-86.

3. Thomas EJ, Studert DM, Burstin HR, et al. Incidence and types of adverse events and negligent care in Utah and
Colorado. Med Care 2000;38:261-71

4. Wilson RM, Runciman WB, Gibberd RW, et al. The quality in Australian health care study. Med J Aust 1995;163:458-71.
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Cenario da inseguranca

e 30a50% destes eventos sao preveniveis e a maioria causa danos
graves, como morte de dezenas de milhares de pessoas nestes

paises;

e Estudos sugerem: em paises em desenvolvimento incidéncia é

igual ou ainda maior?!>15;

15. Global patient safety challenge launched.

16. Moreno CA, Rosenthal VD, Olarte N, et al. Device-associated infection rate and mortality in intensive care units of 9 Colombian hospitals: findings of
the International Nosocomial Infection Control Consortium. Infection Control and Hospital Epidemiology 2006;27:349-56.
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http://www.findarticles.com/p/articles/mi_m0FSL/is_1_83/ai_n16100927/print
http://www.findarticles.com/p/articles/mi_m0FSL/is_1_83/ai_n16100927/print

Sentinel Event Statistics as of: June 30, 2010

Sentinel Event Setting %
w 4689 67.7%
Pychiatric hospital 748 10.8%
Psych unit in general hospital 339 4.9%
Behavioral health facility 305 4.4%
Emergency department 305 4.4%
Ambulatory care 206 3.0%
Long term care facility 163 2.4%
Home Care 127 1.8%
Office-based Surgery 21 0.3%
Clinical lab 9 0.1%
Others 11 0.2%

o | °©7 |

Fonte:http://www.jointcommission.org/SentinelEvents/Statistics/




Num hospital de ensino,
brasileiro

553 prontuarios avaliados

385 prontuarios elegiveis (100%)
— 167 (43%) possivel EA relatado
— 39 (10%) EA confirmado
e 26 (69%) EA evitavel
Origem dos EAs:
— Procedimentos 30,8% (sondagem vesical, entubacao traqueal, etc).
— Procedimentos cirurgicos 26,9%
— Diagnoéstico 17,3%
— Obstétrico 13,5%
— Medicamentosos 5,8%
44% foram EAs decorrentes de omissao

56% foram EAs decorrentes de acao

Qualificagcéo de tese de doutorado Dr. Walter Mendes, 2004.
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10 EAs mais freqlientes e caros para Saude

1.

10.

Ulceras por pressdo — 374.964 erros, US $ 10.288 por erro e o total de US
S 3.858 bilhdes.

Infeccbes pds-operatdrias — 252.695 erros, US S 14.548 por erro, total de
US S 3.676 bilhdes.

Complicagao mecanica de um dispositivo, implante ou enxerto — 60.380
erros, US S 18.771 por erro, total de US $ 1.133 bilhdes.

Sindrome pds laminectomia— 113.823 erros, US $ 9.863 por erro, total de
US $ 1.123 bilhes.

Hemorragia complicando um procedimento — 78.216 erros, US $ 12.272
por erro, total de USS 960 milhdes.

Infeccdo apds a infusao, injecao, transfusao, vacinacao — 8.855 erros, US
S 78.083 por erro, total de 691 milhdes de ddlares.

Pneumotdrax — 25.559 erros, US $ 24.132 por erro, total de US S 617 milhdes.

Infeccdo devido ao uso de cateter venoso central — 7.062 erros, US S 83.365 por erro, total de
589 milhdes de ddlares.

Outras complicacdes internas relacionadas a dispositivo protético (sintéticas) (bioldgicos),
implante e enxerto — 26.783 erros, US S 17.233 por erro e o total de US S 462 milhdes.

Hérnia abdominal sem menc&o de obstrucdo ou gangrena — 53.810 erros, US S 8178 por erro e

total de 440 milhdes de ddlares.
Shreve J et al. The economic measures of medical errors. Society of Actuaries’ Health Section, Milliman, June 2010.




_»I\/I‘ed’lcare Won't Pay for Medical Errors

iy
By KEVIN SACK

ST. I'MJL—Emnuhmechmcmdmhﬂybmahymrwhdshiddwhﬂeuﬁngmmpakthemﬁm.hamﬂd never get away with

billing you for fixing his mistake, On Wednesday, Medicare will start applying that logic to American medicine on a broad scale when
itsmpspaﬁnghmmmfmtheaddedm of treating patients who are injured in their care,

Medicare, which provides coverage for the elderly and disabled, has put 10 “reasonably preventable” conditions on its initial list,

aayingitm]lnutpaywhm patients receive incompatible blood transfusions, develop infections after certain surgeries or must
- undergo a second operation to retrieve a sponge left behind from the first. Serious bed sores, injuries from falls and urinary tract
' infections caused by catheters are also on the list,

'Dfﬁl:inl'lbehmﬂmtthe regulations could apply to several hundred thousand hospital stays of the 12.5 million covered annually by
Hadlmm'[hapﬂmrmll also prevent hospitals from billing patients directly for coets generated by medical errors.

Bmmeh!adlmwthalargastmmmmth&mmtry its decision to refuse payment for preventable conditions has already
mﬂuencedothm puhlicnndpﬂvate—tnsatninﬂlaruiteﬂn.

Dmrthelnstmr fmnslntuﬁﬁdiﬂidpmms including New York’s, have announced that they will not pay for as many as 28
nmmm'(mmﬂedhmmthqmnmmppmadmhnppm] 5o have some of the couniry’s largest commercial insurers,
indudingWeﬂPoinhm.CimamdmuuCrmsﬂlueShieldphminm states.

Anumherofmmhwmulmhmmdudmahmmﬂlmmbmkﬂadwlmwu that members will not bill
formodlmlm InApnl,Mamebecamethsﬁmmtetnhanthepncﬁmmmtorﬂy
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click to LOOK INSIDE!

PROTECT «Como encontrar o hospital

mais seguro;

YOU RS ELF Maneiras comprovadas para

in the prevencao de erros,

HOS PITAL acidentes, infeccoes

Inshler Tips for Avolding Mosplcal Misiabes
for Yomrself or %omoone Yom Love

hospitalares, ulceras de

- Va0 fird the sarest heephal pressao, e outros problemas;
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http://www.amazon.com/gp/reader/0071417842/ref=sib_dp_pt

A Seguranca do Profissional de Saude
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http://www.corbisimages.com/stock-photo/rights-managed/42-34181845/nurse-preparing-an-injection

Acidentes Ocupacionais em Profissionais da Saude

Fonte: Health Protection Agency Centre for Infections & Collaborators, London. Occupational Transmission of HIV - Summary of
Published Reports - March 2005 Ed; 1-39.

. [t PR 'ER'*‘-:??' %45.,
o T S Alemanha cﬁﬁj e T s
T = 5 casos L e . ' =T
1 caso » 33 casos ' +
2 casos Yt R e i
- - Franca —
4 ﬁ*\}\:é} 13 casos ‘* .
E 31 casos |7
57 casos i
AMERICA DO NI U <+

139 casos ’ ;

AMERICA CENTRAL

1 caso

0 casos
6 casos

= T T-'.-'f

> 70% profissionais de enfermagem e ANTARTICA
técnicos de laboratoério clinico



Hepatite B por exposicao ocupacional

Estados Unidos — 8.700 casos / ano

— 2.000 casos — doenca clinica
— 400 casos — hospitalizacao
— 200 casos - obito

— 800 casos - cronicidade

Fonte:Centre for Disease Control and Prevention, 1991
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Quantidade de acidentes de trabalho registrados na
Previdéncia, segundo motivo, na Saude, no Brasil - 2008/2010
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Anudério Estatistico da Previdéncia Social — Sec¢éo IV — Acidentes de Trabalho



http://www.previdencia.gov.br/

Accident

Incident

Figure 2: Frank Bird, 1969.
http://www.actassociates.co.uk/pictures/files/Filev2422.pdf



A Seguranca do Ambiente

sien


http://www.corbisimages.com/stock-photo/royalty-free/42-16370503/globe-falling-onto-pillow

February 2012

EMERGING
ENVIRONMENTAL
RISKS

In The Healthcare Industry

Executive Summary

Healthcare in the United States is in the midst of unparalleled transformation, driven in large measure by
the Patient Protection and Affordable Care Act. Healthcare will continue to undergo rapid change as a result
of technological developments, an aging population, economic forces and evolving patient expectations.
Concurrent with these transformations in healthcare, the US Environmental Protection Agency (EPA) has
embarked on an ambitious effort to restore momentum to its core programs. Many of the environmental
exposures of healthcare organizations may fall under these core programs or similar state regulations,
making it important that healthcare organizations — including hospitals, labs, MRI facilities, clinics and

physician offices — maintain a sharp focus on environmental compliance. e S | en
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Em seu livro, Notes on Nursing, de
1860, Florence Nightingale deu
atencao a qualidade do ar e da agua.
Este foi um dos primeiros pensamentos
modernos sobre a relacéo entre as
condicOes do ambiente e o estado
da saude humana. Ela discute como a
Inglaterra foi inflingida, em 1800, pela
pobre qualidade do ar advindo do uso

intenso de carvao como combustivel

whet it is andd whet itis 1ot | -
-"r""l I -f,.;, rence N {Efjm !i*:" ;f,_-s para aquecimento de casas e hospitais.

Shaner-McRae, H., McRae, G., Jas, V. (May 31, 2007) "Environmentally Safe Health Care Agencies: Nursing’s
Responsibility, Nightingale’s Legacy" OJIN: The Online Journal of Issues in Nursing. Vol. 12 No. 2, Manuscript 1.
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Danos e riscos inflingidos ao Ambiente, pelo setor da Saude




Delhi government mailon”ne

nospitals are slammed for
. Wednesday, Sep 26 2012
noor waste disposal

3 11 [ F
S
-\.l---"" o
[ 5]
ok
" =8
o ol
Py -
h" e [ i‘! 7”

m—— - | sien


http://www.dailymail.co.uk/

“Vocé nao herdou o planeta Terra de seus pais;

VOoCcé esta pegando emprestado de seus filhos”

sien


http://www.corbisimages.com/stock-photo/royalty-free/42-16370503/globe-falling-onto-pillow

Alguns recursos do trabalho de Enfermagem em iniciativas
ambientais

The Nightingale Institute for Health and the Environment

WWWw.hihe.org

H2E - Hospitals for a Healthy Environment

www.h2e-online.com

H2E Nurses Resources

www.h2e-online.com/docs/h2enursespresentation.pdf

HCWH - Health Care Without Harm

www.noharm.org/us/nurses

University of Maryland School of Nursing

http://envirn.umaryland.edu

e | sien



http://www.nihe.org/
http://www.h2e-online.com/
http://www.h2e-online.com/docs/h2enursespresentation.pdf
http://www.noharm.org/us/nurses
http://envirn.umaryland.edu/

Seguranca e:




Para pensar em Seguranca na Saude...




Como acontecem 0s

acidentes na Saude?



Etiologia dos Eventos na Saulde

Fatores
Qultura co_ntrlbumf[es gue Barreiras de
organizacional e influenciam a Tarefa defesa
corporativa pratica clinica

- Acidente/

Condicoes Evento
que

produzem o Adverso

Decisdes ciro
gerenciais
e
Processos
organizacionais Condicdes
que
produzem
aviolacao

Vincent C. Clinical Risk Management: Enhancing Patient Safety. 2nd Edition. p 573. London: BMJ Books, 2001.

mEE—— | sjen




Dois obstaculos que blogueiam a melhoria

da seguranca

e Tendéncia de estigmatizar e punir a falibilidade humana (erro =

incompeténcia;

e Crenca na capacidade de obter perfeicao, por meio de

treinamento longo e arduo.

64. Reason J. Human error: models and management. British Medical Journal, 2000, 320:768-770.
1. Jha A, ed. Summary of the evidence on patient safety: implications for research. Geneva: World Health Organization , 2008.

—t— - | sien



Condicoes que produzem erros

Nao familiaridade com a tarefa (x17)
Falta de tempo (x11)
Sinal improdutivo: taxa de ruido (x10)
Interface ruim entre sistema e humano (x8)
Desencontro entre quem projeta e quem utiliza (x8)
Irreversibilidade dos erros (x8)
Sobrecarga de informacgao (x6)
Transferéncia negativa entre as tarefas (x5)
Falha na percepc¢ao do risco (x4)
Sistema deficiente de feedback (x4)
Inexperiéncia - ndo falta de treinamento (x3)
Falta de instrugdes ou procedimentos (x3)
Checagem inadequada (x3)
Desencontro educacional entre pessoa e tarefa (x2)
Disturbio no padrao de sono (x1,6)
Ambiente hostil (x1,2)

Monotonia e tédio (x1,1)
Vincent C. Clinical Risk Management: Enhancing Patient Safety. 2nd Edition. p 573. London: BMJ Books, 2001.




A relacao entre

CULTURA ORGANIZACONAL E

SEGURANCA EM SAUDE

sien



De onde vem uma cultura organizacional e como se
estabelece?

Crencas /

Principios Respostas a

problemas para
adaptacéao
externa ou
Integracao
Interna

Schein, Edgar H., Coming to a New Awareness of Organizational Culture , Sloan Management
Review, 25:2 (1984:Winter) p.3

sien




Desenvolvimento de uma Cultura de Seguranca

Progressivamente
Informada

5. GENERATIVA

Seguranca é como fazemos as
coisas por aqui

4. PROATIVA

Trabalhamos nos problemas que
continuamos a encontrar

3. CALCULATIVA

Temos sistemas vigentes para
gerenciarmos 0s perigos

2. REATIVA

Seguranca é importante; fazemos um
monte de coisas todas as vezes que
temos um incidente

Crescimento na

1. PATOLOGICA

Quem se importa, desde que nao
sejamos pegos?

conflanca




(

Ameacas a Segurancga do Paciente no
Ambiente de Trabalho de Enfermagem

Ameacas
a Segurancado
Paciente nos
Servicos de Saude

Gerenciamento

Forca de trabalho

Processos de
trabalho

Cultura
Organizacional

Defesas de Seguranca

Adotar praticas de
gestao baseadas
em evidéncias e
lideranca clinica

Maximizar a
capacidade da
forca de trabalho

Planejar o trabalho
e espaco de
trabalho para
reduzir o erro

Criar e sustentar
uma Cultura de
Seguranca

IOM (InS|tute of Medlcme) Keeplng Patlents Safe Transformlng the work environment of nurses. Washlngton

Sleén


http://www.nap.edu/

Uma cultura de seguranca

Possui atributos como:
— comunicagao aberta sobre problemas de seguranca,
— trabalho em times efetivo

— apoio de lideres locais e organizacionais, cujo papel é o de priorizar a Seguranca em suas estratégias e

acoes.
— pratica baseada em evidéncia,
— “Podemos utilizar a perfeicdao como alvo”?
e Harelagcdao entre uma cultura positiva para seguranca e melhores resultados

assistenciais, como pex. Incidéncia de infeccdo hospitalar®>;

2. Buerhaus, P. Is hospital patient care becoming safer? A conversation with Lucian Leape. Health Affairs

Web Exclusive (DOI 10.1377/hlthaff.26.6.w687), 9 october 2007.

65. Watcher RS. In conversation with...J. Bryan Sexton, PHD, MA. Washington DC, Agency for Healthcare
Research and Quality, December 2006.

consulted 5 September 2007)


http://www.webmm.ahrq.gov/perpective.aspx?perspectiveID=34(last
http://www.webmm.ahrq.gov/perpective.aspx?perspectiveID=34(last
http://www.webmm.ahrq.gov/perpective.aspx?perspectiveID=34(last

Onde ha forte evidéncia cientifica, vamos ganhar tempo:
implemente ja.

Alguns exemplos na area clinica:

Uso adequado de profilaxia para TVP;

Uso apropriado de beta-bloqueadores no peri-operatorio;
Insercao de catéter central com maxima barreira estéril;

No paciente cirurgico, uso apropriado de antibiotico-profilaxia;
Read-back diante de ordens verbais, telefonicas ou similares;

Uso de colchao apropriado para prevencao de uUlceras de pressao;

Insercao de catéter venoso central guiado por ultrassom.

sien




Cultura de Seguranca: o que diz a literatura?

e Como melhorar a cultura de seguranca de uma organizacao:
— formacao basica (graduacdo) dos profissionais da salde em seguranca;

— envolvimento da Diretoria e das demais liderancas do servico de sdude com a Seguranca,

como tema estratégico;
— tolerancia zero a riscos;

— Aviolacao deliberada de praticas seguras e o envolvimento em praticas inseguras nao devem

ser tolerados?;
— rondas ou visitas nas unidades do hospital, feitas pelos executivos®®®’;
— exercicios para treinamento do trabalho em times®8;
— um programa local abrangente®?;

— mensuracdes e relatdrios sobre a cultura de seguranca com instrumentos padronizados 1

(_ \ererencias ]
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Componentes essencias para uma cultura
organizacional voltada a Seguranca

Compromisso organizacional visivel e compreensivel;
Politicas e procedimentos divulgados e acessiveis;
Responsabilidade da lideranca;

Especialistas em Seguranca para suporte a operacao;
Treinamento e desenvolvimento continuos;
Estabelecimento de metas;

Auditorias comportamentais e gerenciais;
Comunicacao, comunicacao, comunicacao;

N T A o B

Investigacao da causa-raiz dos acidentes;
10. Melhoria de processos e sistemas;
11. Tolerancia zero a riscos;

12. Gestao de terceirizados. ,



Consideracoes Finais

Cultura Organizacional e a
Seguranca na Saude



Seguranca nao € prioridade; é pre-requisito

sien



Sustentabilidade por meio da Qualidade

Os custos dos danos causados ao

paciente, ao profissional ou ao ambiente,

pelo setor da saude, nao podem ser

aceitos como inerentes ao processo.

sien



E possivel melhorar muito: tolerdncia zero aos riscos

sien


http://www.corbisimages.com/stock-photo/rights-managed/42-20041071/1970s-man-about-to-slip-on-banana

Siléncio Mata

Notificar e corrigir riscos é dever do profissional da saude

| _ | sien




Transformacao da Cultura das Organizacoes

A sustentabilidade ambiental e a saude
sao intimamente ligadas. Ignorar isto, é
ignorar a proxima geracao;

Uma reforma do ensino e da
competéncia em Segurancga
(conhecimento, habilidade e atitudes) se

faz necessaria.




Capacitacao:
A rampa escorregadia

p<0,001

Escore de acertos

. . __________ _________________________________|]
Anos passados desde a

graduacéo

Sass N, et al. Continuing medical education in Brazil: what about obstetricians
and gynecologists? Med. J. vol.123 no.1, 2005.
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A Seguranca tem mais relagao com sistemas

do que com qualquer outro fator

sien



A carga de trabalho € um dos maiores determinantes

da seguranca no ambiente de enfermagem

e | sien




Convicgao:
Seguranca na Saude é um Direito do Paciente e do Profissional e
um requisito a saide e a sobrevivéncia das proximas geracoes.

sien



Obrigadal

amtbork@gmail.com
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