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Putem incepe cu definitia:

onform O.M.S., un eveniment advers implica “orice incident medical care poate sa

. . mek .
pul unui tratament cu un produs medicamentos, dar care nu are neaparat o Relatie de
cauzalitate cu acest tratament.”

Termenul de eveniment advers este vast, cuprinzand orice reactie nefavorabild si
neasteptata, inclusiv date de laborator, simptome sau boli temporar asociate cu
utilizarea unui medicament, fie ca sunt sau nu cauzate de acesta.



a sa simplificam putin lucrurile, incepand din anul 2017, evenimentele adverse se
porteaza conf. Ordinului 639/ 2016 ( monitorizarea unitatilor sanitare Acreditate )
catre AAN.M.C.5.

Ce Ihseamna acest lucru ?

fn_ aplicatia CaPeSaRo exista o sectiune special destinata acestora intitulata

.Monitorizarea permanenta a evenimentelor adverse aparute” (santinela / presantinela
accident/ near-miss/ incident).

Aici este specificat faptul ca aceasta raportare este fara caracter acuzator, ih
erea invatarii din erori , raportarea facandu-se in 24 ore de la aparitia presupusului
iment advers, in prima zi lucratoare de dupa aparitia acestuia sau in ultima zi
atoare din cadrul unui trimestru in situatia in care nu au fost identificate
evenimente.



.Destul de simplu”, spune personalul din sistemul de sanatate.

Cu toate acestea, exista reticente in a fi raportate .
| De ce ? | |

Lipsa de implicare a membrilor S.M.C.
Lipsa unei culturi care sa promoveze identificarea si raportarea evenimentelor adverse

ediatizarea insuficienta la nivelul organizatiei a necesitatii declararii evenimentelor
adverse

Termenii si definitiile sunt simple, dupd cum se poate vedea :



veniment advers =eveniment considerat prevenibil, care reprezinta afectarea neintentionata si
nedorita a sanatatii, ranirea, imbolnavirea, dizabilitatea temporard sau permanenta sau chiar
moartea pacientului, asociata asistentei medicale.

Eveniment santinela = eveniment catastrofic, soldat cu decesul sau invaliditatea permanenta a
pacientului care necesita o perioada lunga de recuperare post-eveniment, care reflecta
grave disfunctionalitati la nivelul unitatii sanitare si care necesita o analiza si masuri
imediate.
Eveniment pre-santinela = eveniment care in absenta unei interventii prompte si adecvate ar fi
putut duce la decesul sau invaliditatea pacientului, care nu are efecte ce necesita masuri speciale de
recuperare, care reflecta grave disfunctionalitati la nivelul unitatii sanitare si care necesita o analiza
si masuri imediate.

Accident = eveniment care a produs prejudicii tratabile pacientului si pentru a carui rezolvare a fost
necesarda o interventie suplimentara asupra acestuia.

Eveniment near-miss (sub-eveniment)= eveniment care nu a afectat pacientul, fdra o interventie

deliberata pentru evitarea sa sau eveniment cu capacitatea de a provoca vatamari, dar care nu are

ecinte negative, datoritd identificarii si corectarii in timp util si corecte a posibilelor consecinte
pentru pacient.

eveniment survenit in cursul unui proces de ingrijire, fara urmari asupra pacientului, care

fost identificat si rezolvat inainte de a produce afectarea pacientului.



Comoditate ori teama de a raporta ?

Sa nu uitam ca suntem la inceput ! Unele spitale au elaborat proceduri specifice cu
pasii de urmat , au fost concepute rapoarte de declarare a evenimentelor adverse si
rapoarte de analiza care au fost difuzate pe sectii/ sectoare de activitate.

Implicarea membrilor S.M.C. este esentiala in demararea procesului de raportare .
cbuie sd existe o culturd a modului de raportare , un reflex in a identifica si raporta
este evenimente, lucru destul de greu de facut pentru ca intervine dilema ,pana acum
nu am raportat , acum de ce sd fac acest lucru ?”



a cooperare dintre S.M.C. si celelalte structuri din spital face posibila identificarea
si raportarea evenimentelor adverse .

a inceput identificarea s-a facut impreuna ( de catre S.M.C. si celelalte structuri din

pital ) pana cand personalul a inteles de ce trebuie raportate , a infeles ca nu va fi

acuzat nimeni si, mai ales, a inteles ca din aceste erori se poate invata .

Ce avem de facut in continuare ?

Sa incurajam declararea |,
sa informam ,
si sa ajutam la indentificarea evenimentelor adverse

, modest, sa se vada primele semne de normalitate: spitalul gestioneaza si
declara. pacientii/apartinatorii invata sa inteleagd.



Cum am procedat noi ?

fost elaborata procedura de gestionare a evenimentelor adverse (in luna decembrie
016) cu raportul de declarare. Aceasta a fost revizuita si imbunatatita continuu (in
acest moment am ajuns la revizia a IT-a).

rocedura a fost promovata intensiv , in raportul de garda , Consiliul medical, sedintele
lunare de informare cu asistentii sefi/ coordonatori si coordonatorii de calitate .

A fost explicat si pus accentul pe faptul ca raportarea nu acuza cu nimic, dar
neraportarea acestora poate duce la initierea unei vizite de monitorizare .

Au fost implicati medici si alti specialisti din organizatie in analizarea evenimentelor
adverse iar acestia, la randul lor fiind implicati in acest sistem, au promovat conceptul
de declarare/ raportare
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Concluzii

Se poate , chiar dacd la inceput reticenta este mare .

rsonalul va intelege ca declararea evenimentelor adverse este un beneficiu care poate
sa apere imaginea spitalului .

embrii S.M.C. trebuie sa vina in organizatie cu argumente care sa sustind necesitatea

declararii / raportarii evenimentelor adverse.

Structura de Management al Calitatii partial functionala, functionala doar la nivel
declarativ ori lipsa de implicare si interes din partea acesteia va duce, categoric,
la neintelegerea necesitatii declararii/ raportarii evenimentelor adverse.
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Cateva recomandari din practica noastra:

Elaborarea, difuzarea , implementarea procedurii specifice de gestionare a evenimentelor adverse.

Promovarea trecerii de la o cultura a
culpabilizarii si tragerii la raspundere, la concentrarea asupra ihvatarii pentru a
preveni repetarea erorilor in viitor si, prin urmare, motiveaza declararea/ raportarea evenimentelor
adverse.

De evitat decizia de alocare limitata a resurselor, atat umane cat si materiale, care in timp poate
duce la declansarea unui accident grav prin acumularea tuturor factorilor activi si determinanti:
oboseala excesiva, lipsa de personal, lipsa de materiale si echipamente.

rorile nu survin intamplator, ci adesea sunt consecinta unui mod de actiune defectuos ce a intrat in
obisnuinta.

tificarea si combaterea unor aspecte,cum ar fi neglijenta, uitarea, lipsa atentiei, lipsa
compasiunii si care, in timp, pot duce la evenimente



Intotdeauna declararea/ raportarea evenimentelor adverse se face in propriul beneficiu,
intrucat aceasta va contribui la evitarea aparitiei unor incidente cu urmari daunatoare
pentru pacienti si pentru reputatia organizatiei .

Managementul institutiei / S.M.C. trebuie sa transmita un mesaj clar si fara interpretari ca
.declararea / raportarea evenimentelor adverse este fara caracter
acuzator si fara culpabilizare” .

Renuntarea la obisnuinta incriminarii, dezvoltarea sentimentului de siguranta, discutarea
riscurilor, dezvaluirea, prin raportare, a erorilor si invatarea din greseli duc la identificarea si
adoptarea sistemelor de siguranta in cadrul organizatiei .

O contributie esentiala pentru cresterea sigurantei serviciilor medicale pentru pacienti poate fi
adusa de catre profesionisti care gasesc cele mai bune solutii de prevenire a evenimentelor
adverse.




Declararea / raportarea evenimentelor adverse nu se aplica doar la noi

conformitate cu recomandarea Comitetului de Ministri adresata statelor membre U.E.

vind gestionarea sigurantei pacientilor si prevenirea evenimentelor adverse in asistenta

medicala, obiectivul principal al unui sistem de raportare a incidentelor este
_sporirea sigurantei pacientilor, prin invatarea din incidente si greselile facute




Este bine de retinut !

Erorile medicale si evenimentele adverse se pot produce oriunde, oricand, de catre
oricine.
Important este sa:

Acceptam cd se pot intampla.
Odatd intamplate, sa le declaram si sd le analizam pentru ca aceste doud lucruri
impreund vor duce la dezvoltarea unei culturi a sigurantei, prin invatare si corectare .

Este unanim acceptat faptul ca foarte multe erori pot fi prevenite si necesita, ih
consecinta, introducerea unor schimbari esentiale in modalitatea de furnizare a
serviciilor medicale, pentru a raspunde obiectivului major de siguranta a pacientilor.
Rata infectiilor asociate asistentei medicale este un indicator al calitatii si sigurantei
pacientului. De aceea, managementul infectiilor asociate asistentei si ingrijirilor
medicale si cel al antibioticorezistentei trebuie sa constituie obiective majore ale

asigurarii sigurantei pacientului si personalului spitalului.
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