Seguranca do Paciente,
Gerenciamento e uso de

Medicamentos
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De acordo com a RDC 96/2008 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e da

Resolucao 724/2022 do Conselho Federal de Farmadcia, declaro que:

* Nao desenvolvo pesquisa patrocinada por industria farmacéutica;
« Atuo como Gestor hospitalar, preceptor e docente,
» Atuo como palestrante em eventos cientificos de laboratério farmacéutico;

 Tenho interesse que 0s pacientes recebam a melhor assisténcia possivel e que a saude baseada
em evidéncia e a seguranca sejam os pilares para a padronizacdo das melhores praticas;

Declaro, ainda, ter autonomia e inteira responsabilidade pelas informacdes contidas nessa apresentacao.
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As many as one-in-10
hospitalizations in OECD
countries may be caused by a
medication-related harm and...

One-in-five inpatients experience
medication-related harms during
hospitalization
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Costs from Added length of OVER
avoidable stay due to
admissions due + preventable hospital- = USD 54
to medication- acquired medication- billion
related harms related harms

$

in OECD countries, annually
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O Panorama mundial

INSTITUTE OF MEDICINE: To err is human: Building THE INCIDENCE OF ADVERSE EVENTS IN

Nos Paises em desenvolvimento a probabilidade de
danos em pacientes hospitalizados é maior do que em
‘paises desenvolvidos. Os beneficios econdomicos e

tecnologicos que melhoram a seguranca do paciente
tem se mostrado bem convincentes.

ADVERSE EVENTS IN NEW ZEALAND PUBLIC HOSPITALS

INCIDENTES COM MEDICAMENTOS EM UM (2001)

HOSPITAL ONCOLOGICO (2022)
12,3% dos EA observados relacionados a

medicamentos, sendo 43,9% evitaveis

861 notificagbes, 87,3% de incidentes com
dano.



Uma reflexao:

Desafio Global de Seguranga do Paciente 201/
Uso Seguro de Medicamentos

Organizacao Mundial de Saide lanca esforgo global para reduzir os
danos graves e evitaveis associados a medicamentos em 50% em 5
anos

Margo 2017




Safe care for
every newborn
and every child

'Dia Mundial da
Seguranca do
' Paciente =

17 de setembro de 2025

- Patient safety
PAHO O @5 ki soey from the start!




]
'Objetivos da Campanh

Aumentar a conscientizacao global sobre os riscos de seguranca

- Mobilizar governos, organizacoes de saude, 6rgaos profissionais e a sociedade civil
sobre estratégias sustentaveis para cuidados mais seguros
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Capacitar pais, cuidadores e criangas na seguranca do paciente promovendo
educagao, conscientizacao e participagao ativa no cuidado.

: e -
Defender o fortalecimento da pesquisa sobre seguranga do paciente
- o e T

Trabalharmos juntos para tornar os cuidados de saude mais seguros

Tk " n. World Patient Satety Day, 17 September 20



Caracterizando a magnitude da situacao

Os erros sao parte da vida dos seres
humanos.

Mesmo bem preparados...um conjunto de razdes podem leva-los a cometer um erro...
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Para Pessoas!
LEONARDO KISTER



A Seguranca nos processos de Utilizacao dos
medicamentos hao &€ um conceito estatico

* A SEGURANCA E CONSEQUENCIA:

* Avancos nos conhecimentos e evidéncias cientificas sobre o perfil de seguranca dos
medicamentos;

* Maior ou menor grau de complexidade que envolve os processos de utilizagao.




SEGURANCA DO PACIENTE

Uma estrutura de atividades organizadas que
cria culturas, processos, procedimentos,
comportamentos, tecnologias e ambientes
em cuidados de saude que reduzem 0s riscos

de forma consistente e sustentavel, reduzem
a ocorréncia de danos evitaveis, tornam os
erros menos provaveis e reduzem o impacto
do dano quando ele ocorrer.”

GLOBAL PATIENT SAFETY ACTION PLAN 2021-2030

Towards eliminating avoidable

harm in health care

'\-’ Patient

Safety
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EVENTO ADVERSO

“Qualquer ocorréncia desfavoravel, que pode
ocorrer durante o tratamento com um
medicamento, mas gque nao POSSuUl,
necessariamente, relacao causal com esse
tratamento”.

Uso abusivo de Medicamentos Intoxicagoes relacionadas a medicamentos
Suspeitas de RAM Inefetividade Terapéutica
InteragcOes Medicamentosas Erros de Medicacéo

LEONARDO KISTER



Erro de Medicacao

Qualquer evento evitavel que possa causar ou levar ao uso
inadequado de medicamentos ou causar dano ao paciente
enquanto o medicamento estiver sob o controle do profissional
de saude, paciente ou consumidor. OMS,2021
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' PRESCRICAQ

————————————————————————————————

MEDICA | = =) | APRAZAMENTO
" AVALIACAO . ADMINISTRACAO : . PREPARO DE
' DA RESPOSTA | . DE MEDICAMENTO: e 'MEDICAMENTO

———————————————————————————————————————————————

Macroprocessos de Utilizacao de medicamentos

LEONARDO KISTER




Principais Causas dos erros de medicacao

Sistemas de utilizacao de /

medicamentos inseguros

N\

Falhas de ) . .
Multifatoriais

Fatores humanos: falta de conhecimento,
fadiga, fatores ambientais, condi¢des de Multidisciplinares
trabalho inadequadas, falta de pessoal

LEONARDO KISTER



* A melhoria dos processo de Seguranca de medicamentos:

Abordagem Sistémica;
* Focada;

Localizada;
Personalizada.

As estratégias nao sao comparaveis e na maioria dos casos
devem ser utilizadas de forma conjunta dada a complexidade
deste Sistema de uso de medicamentos
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PRINCIPIOS BASICOS DE SEGURANCA

Minimizar as
consequéncias
dos erros

Tornar os

erros visiveis

Reduzir a
possibilidade de
ocorréncia de erros
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Confiabilidade do sistema

Fungoes obrigatorias .

Barreiras e redes de seguranca

Alto impacto

Automatizacao + informatizacao

Padronizagao e protocolos

Redundancias

Médio impacto

Adverténcias, alertas, lembretes,
checklists

Regras e politicas

Programas educacionais

Informacgao acessivel

Baixo impacto

Nao cometer erros/ ter cautela

Mais eficaz
Mais dificil de baslea(:.l(.)s na
implementar confiabilidade

do sistema

baseados na

confiabilidade
humana

Menos eficaz
Mais facil de

implementar H I



REDE DE SEGURANCA

Implantar barreiras que reduzam, dificultem ou eliminem a
possibilidade da ocorréncia de erros e garantam a protecao
das pessoas.




PRIORIZAR
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Referencias

23 e 24 de julho

VIl Férum Internacional de Seguranca do Paciente
. Erros de Medicacao

Il Simpdsio de Tecnologia e o Uso seguro de
Medicamentos

Il Simpdsio de Uso Seguro de Medicamentos na
Atencao Primaria e Secundaria

Campus da Universidade Federal de Minas Gerais
Belo Horizonte

Praticas clinicas e inovagdes tecnolégicas para o cuidado seguro



OBRIGADO

Contatos

LEONARDO KISTER

@ FARMACEUTICO HOSPITALAR@®D

@ (71) 98205-1848
@leonardokister
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