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AYEAR OF LIVING
less DANGEROUSLY

TOLRR 1§ HUMAN

EVENTOS ADVERSOS
RELACIONADOS A PRATICA MEDICA s

Prof Dr Ajith K Sankarankutty
Departamento de Cirurgia e Anatomia

FMRP-USP
-Paciente 20a, puérpera no 3° dia PVE (61P1A0) *‘Na entrada: inconsciente, pdlida, hipotérmica.
deu entrada no PS/HMI com quadro de *Diazepam 10 mg IV (!)

rebaixamento do nivel de consciéncia; -Sulf MgIM eIV ()

*Hd 2 dias iniciou com quadro de sonoléncia, *Glicemia capilar 27 mg/dL

sudorese e palidez cutdnea. Procurou SM na *6H 25% 5 amp

origem onde foi medicada com solugdo glicosada “GH 50% 4 amp

com melhora da sintomatologia. -Glicemia capilar 187 mg/dL

*Hd 1 dia apresentou quadro semelhante. *Glicemia capilar 26 mg/dL

Glicemia capilar 27; *Glicemia capilar 7 mg/dL

*Em uso de Metilergometrina e Cloranfenicol; *UTI — Enfermaria: sem sequelas
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Estava utilizando
METFORMINA
( hipoglicemiante oral )
em substituicdo ao
METHERGIN

( contragdo uterina )

ERRAR E HUMANO

Exemplos de Eventos Adversos em RP:

Embolizagdo de metastases hepatica
Nutricdo Enteral — Acesso venoso
Troca da cénula de traqueostomia
Dissecgao de veia — necrose
Drenagem toracica pos acidente de
puncgéo

Acidente de sondagem vesical
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Exemplos de Eventos Adversos GITF:
1. Liliam — embolia aérea
2. Nelson — embolia cerebral

Exemplos de Eventos Adversos EUA:
1. Injecdo de clorexidina IV
2. Embolia aérea em veia central

Swiss Cheese Concept of Safety

Small inpaticnt pharmacy

Decision to trial

organized Not widely known

www.baddesigns.com

www.baddesigns.com




De aorcdo com uma pegsiusa de uma uinrvesriddae
ignlsea, ndo ipomtra em gaul odrem as Lteras de uma
plravaa etdso, a uncia csioa iprotmatne é que a piremria
e Utmlia Lteras etejasm no Igaur crteo. O rseto pdoe ser
uma bgguana ttaol, que vcoé anida pdoe ler sem
pobrimea. Itso é poqrue nds ndo Imeos cdaa Ltera

isladoa, mas a plravaa cmoo um tdoo.

Setor da Saude nao reconhece o que as
outras industrias tem reconhecido ha
muito tempo

qgue nds somos faliveis!!!

Probabilidade do performance perfeito

Numero de Probabilidade de successo, cada elemento
Elementos 0.950.990 0.999 0.9999

1 0.95 0.990 0.999 0.9999
25 0.28 0.78 0.98 0.998
50 0.08 0.61 0.95 0.995

100  0.006 0.37 0.90 0.99

l Nolan TW. BMJ, 2000, 320, 771-773.

Convivendo com 99.9%

84 aterrizagens inseguros/dia

1 grave acidente de avido a cada 3 dias
16,000 itens perdidos no correio/hr
37,000 erros nas caixas eletrénicas/hr

[ Notan TW. BMY. 2000, 320, 771-773. |
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Incidéncia de Eventos Adversos:

Harvard - EUA (1991) 4%
Australia (1995) 16%
Reino Unido (2000) 10%
Europa (2000) 10%
Canada (2004) 10%

Institute of Medicine, National Academy Press, 2000.
‘World Alliance for Patient Safety. Forward Programme. WHO, October 2004

ERRAR E HUMANO

EUA
44000 a 98000 mortes por ano
1.000.000 danos por ano
82 causa de morte (> DM, trauma, AIDS)

Australia

18000 mortes por ano
50000 incapacitado por ano

Institute of Medicine, National Academy Press, 2000.
Weigart SN et al. BMJ, 2000, 320, 774-777.

ERRAR E HUMANO

Custo dos Eventos Adversos:

Reino Unido
£4 bilhdes por ano
EUA
$17 - 29 bilhdes por ano

l ‘World Alliance for Patient Safety. Forward Programme. WHO, October 2004 I
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Eventos Adversos a Medicamentos :

2,4% das internagdes
$2.200,00 — 2.600,00 / paciente
116 milhdes de consultas a mais
76 milhdes de prescricdes a mais
8 milhdes de internagdes a mais
$76,6 milhdes custo total estimado

Hospital Universitario de 700 leitos

$5 — 9 milhdes por ano

l Weigart SN e al. BMJ, 2000, 320, 774-777.
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Risco de Evento Adverso no Hospital :

6% por dia de internacao

|| Weigart SN eral. BMJ, 2000, 320,774-777. |

Servicos de Saude sao Sequros?
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Alquns Indicadores do HCFMRP-USP

Identificacdo dos Pacientes

1998 2003
Leitos sem ID 24.1% 17,5%
Pac sem Pulseira 76,2% 52,3%

|| Fonte: Divisao de Enfermagem, HCFMRP-USP |

Algquns Indicadores do HCFMRP-USP

Queda dos Pacientes

2003 2004 2005
N° % N° % N° %
DES (UETDI) 12 2,65 8 1,78 3 0,55
DE6 (5°/6°) 7 020 3 0,08 15 0,40
DE7 (9°/10°) 28 0,81 10 0,31 15 0,38
DES (3°/4°) 26 1,37 19 1,01 27 1,29

|| Fonte: Divisao de Enfermagem, HCFMRP-USP |

1. Centro Integrado da Qualidade — Gerenciamento de Risco;
2. Centro de Engenharia e Manutencéo de Bioequipamentos;
3. Médicos Residentes do HCFMRP-USP;
4. Médicos Assistentes do HCFMRP-USP;
5. Divisdo de Enfermagem — Campus e UE;
6. Assessoria Técnica;
7. Coordenadoria da Unidade de Emergéncia;
8. Docente da Escola de Enfermagem;
9. Docente da Faculdade de Ciéncias Farmacéutica da USP;
10.Docente da Faculdade de Medicina da USP de Ribeirdo Preto;
11.Divisdo de Assisténcia Farmacéutica — Campus e UE;
12.Representante dos pacientes e familiares.
‘ Portaria HCRP n° 74, de 04 de julho de 2007.

USP - RIBEIRAQ

Comité de

Seguranca

do Paciente

Comité de
Seguranca

do Paciente

O Comité de Seguranca do Paciente definiré as normas
contudas para a melhoria continua da segurana ao paciente
com certeza senviré e parametro para outras instituigoes de.
saude, publica ou particular. Todo o trabalho estd
acompanhado pela Anvisa, que esta atenta aos especialistas
que 0 HC Ribeirdo tem nesta area.

Esse 6 um trabalho amplo que envolve toda a comunidade do
HC Ribeirao, inclusive os famillares e visitantes, que devem
zelar pela seguranca do paciente. Dessa forma esse

Comité tera a misso de estabelecer e promover uma

nova cultura hospitalar.

Qualquer problema deve ser informado ao Comité,

05 pacientes estao expostos 4 quedas, problemas
medicamento, instalagdes, equipamentos e

mobilidrios inadequados.

O HC Ribeirdo cuida do paciente e ajuda

a evoluir a satde do Brasil

WA AGIENTE. INFORME JA oL
ciente@herp fmipusp br ou 36075198 o Brasi
a-ae=
todo cuidado é vital Use. RigeiRAS

Comité de Seguranga do Paciente .
Iﬂ
USP - RIBEIRAQ

assisténcia - ensino - pesquisd

FICHA DE NOTIFICAGAO DE EVENTOS ADVERSOS

Notificador:
ETIQUETA DO PACIENTE Ramal: ___ _ pata ___/ [ |
(Identificaéo opcional)
A S s | oes p Estes dados serdo mantidos absolutamente CONFIDENCIAIS!
. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

1) Sexo: [OFeminino  [OMasculino  2) Idade: 3) Peso:
4) Unidade de origem:  [JHC Campus [JHC UE [JEnfermaria: Ieito:

O
5) Principal diagndstico médico:
INFORMAGOES SOBRE O EVENTO:
1) Data: ___ | I 2) Hora:
3) Local do evento: [OHC Campus [JHC UE [JEnfermaria: leito:

O

41 :
F. DFARMACOVIGILANCIAI | B. CERRO DE MEDICAGAD|  [c.IQUEDA | p. JouTROS




Conit de Seguranga do Paciente

. [ &/
FICHA DE NOTIFICAGAQ DE EVENTOS ADVERSOS BEIRAD
Noticador:
Rana b 1.
(cerfeagio spoiona)
DENTIFICACAO DC PACIEN'E:
1) Sexw: CFemnno  Clvasculno 2 dade: 3 Peso
4) Unidace de origem:  [J<C Carpus [JHC U~ [Eriemara 3
u)
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Indicadores de Seguranca do Paciente
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"FUMAR FAZ MAL A SAUDE"
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seg.paciente@hcrp.fmrp.usp.br

ramal: 2959 e 5200

All adverse events should be
—theoretically —

preventable.




Our present situation regarding patient

safety:

Root Causes of Sentinel Events

"We do everything, with good will
for the benefit of our patients.”

"We work hard to provide quality

healthcare.”

"But sometimes, against our wish
and intention, errors do occur ! "

Communication
Orientation/training
Patient assessment
Availability of info

Staffing levels
Physical environment
Continuum of care
Competency/credentialing
Procedural compliance

Alarm systems

Organization culture

60 70

Root Causes

Human Factors

Competence (knowledge,
skills, attitudes)

Compliance violations
(procedures & protocols)

Communication
Decision making
Fatigue, distraction

System Factors

Environment, resources

Culture - beliefs, values,
behaviours

Standards
Data
Learning from error

Error Detection &
Ameliorators
Staff & patients

Diligence: attention to
detail

Vigilance: the prepared
mind

Teamworking

Technology

Chance

Outcomes

* Near misses

» Critical incidents
* Adverse events

D You Kapw?
Safety Hazards and Everyday Probabilities

ingle

Berwick Law

“Every system is perfectly designed to produce
exactly the results it produces”

Dr. Donald Berwick




“Every Defect is a Treasure”

Japanese saying: Every defect is a treasure
because identifying a defect enables us to
find the real cause and to eliminate it and,
thus, to make improvements in the future.

If defects are jewels, recent investigations
to identify and quantify defects in western
health care have discovered a treasure
chest (or Pandora’s box).

Major problem in eliminating / reducing
medical errors:

Sharing the “experience” and knowledge
by missing error reporting systems

“Incompetent people are, at most, 1% of the
problem. The other 99% are good people
trying to do a good job who make very
simple mistakes and it's the processes that
set them up to make these mistakes.”

Dr.Lucian Leape,
Harvard School of Public Health
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Top seven barriers to implementing
patient safety systems
Competing priorities for scarce resources
in‘a system where patient safety is not
considered a top priority.
2 Lack of resources: inadequate staffing and

ock.ayerloads,

T L s
RSSO T S s s on TR R
[r— AT SABATISY
+ 7 R
o

e

B S T T
GO AN R 5 T
S







