Numero de Incidentes por tipo.
Marco de 2014 a setembro de 2018

Outro - 3.707
Ulcera por press&o -
Falha na identificagéo do paciente =
Queda do paciente -

Falhas durante a assisténcia a salde -

Falhas durante procedimento cirargico -

Falhas na administrac&o de dietas - 41

Acidentes do paciente - 11

Falhas nas atividades administrativas = 10
Queimaduras - 6
Falha na documentagéo - 6
Falhas ocorridas em laboratdrios clinicos ou de patologia - 4
Falhas no cuidado / protegdo do paciente - 1
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Falhas durante a assisténcia
Marco de 2014 a setembro de 2018

Processos envolvidos

Procedimento / tratamento / intervengao - 168
Assisténcia geral =
Diagnéstico / Meios complementares de diagnéstico - I 5
Contenco fisica - ‘ 2
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Problemas ocorridos

Incompleto / inadequado -

Né&o efetuado quando indicado -
Procedimento / tratamento / intervencéo errada -
8

Paciente errado -

Indisponivel -
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Numero de hospitais que notificaram por més.
Marco de 2014 a setembro de 2018
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Tipos de servigo Numero de Incidentes

Hospital 6.960
Clinicas 17
Outros 4
Ambulatério 3
Centro de saude / Unidade basica de satde 2
Farmacia 2
Laboratério de andlises clinicas / microbiolégicas / anatomia patolégica 2
Servigo exclusivo de urgéncia / emergéncia (Ex.: UPA) 1
Unidades Hospitalares Numero de Incidentes
Setores de Internacéo 3.526
Unidade de Terapia Intensiva (adulto / pediatrico / neonatal) 2.035
Urgéncia / Emergéncia 1.083
Centro Cirurgico 154
Sem Informagao 95
Outros 52
Hospital dia 5
Radiologia 5
Medicina Nuclear 2
Servicos de transporte (ambulancia) 2

Ambulatério i



Numero de incidentes por sexo do paciente
Marco de 2014 a setembro de 2018

38.1%

Masculino
61.9%

Numero de incidentes por turno
Marco de 2014 a setembro de 2018

5.7%

Turno
. Durante a noite/madrugada (19:00h as 07:00h)
. Durante o dia (07:00h as 19:00h)

. Na&o sei informar




Numero de incidentes por grau do dano.
Marco de 2014 a setembro de 2018
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Numero de Obitos por tipo de incidente.
Marco de 2014 a setembro de 2018

Falhas durante a assisténcia a saude - 4

Falhas durante procedimento cirdrgico -

Falhas na administracéo de dietas -

Queda do paciente -
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Obitos decorrentes de falhas durante a assisténcia
Marco de 2014 a setembro de 2018

Processos envolvidos
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Numero de incidentes por faixa etaria.
Margo de 2014 a setembro de 2018
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Faixa Etéria
Ulceras por pressdo
Marco de 2014 a setembro de 2018
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Numero de never events por tipo.
Margo de 2014 a setembro de 2018
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Legenda
NE.1

NE.2
NE.3
NE.4

NE.5
NE.6

NE.7

NE.8

NE.9
NE.10
NE.11

NE.12
NE.13

NE.14
NE.15
NE.16
NE.17
NE.18
NE.19
NE.20

NE.21

Detalhamento

Obito ou les&o grave de paciente associados a choque elétrico durante
a assisténcia dentro do servico de saude (evento grave)

Procedimento cirurgico realizado em local errado (evento grave)
Procedimento cirdrgico realizado no lado errado do corpo (evento grave)
Procedimento cirdrgico realizado no paciente errado (evento grave)
Realizag&o de cirurgia errada em um paciente (evento grave)

Retencédo ndo intencional de corpo estranho em um paciente apés
a cirurgia (evento grave)

Gas errado (evento grave)
Contaminagao (evento grave)

Estagio Il (perda total da espessura tecidual - tecido adiposo subcutaneo pode
ser visivel, mas ndo expostos os 0ssos, tenddes ou musculos) (evento grave)

Estagio IV (perda total da espessura dos tecidos com exposi¢éo dos 0ssos,
tenddes ou musculos) (evento grave)

Obito intra—operatério ou imediatamente pds—operatdrio / pés—procedimento em
paciente ASA Classe 1 (evento grave)

Alta ou liberag&o de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar
decisdes, para outra pessoa nao autorizada (evento grave).

Obito ou les&o grave de paciente associado a fuga do paciente (evento grave)

Suicidio de paciente, tentativa de suicidio ou dano autoinfligido que resulte
em lesdo séria durante assisténcia dentro do servigo de salde (evento grave).

Inseminacéo artificial com o esperma do doador errado ou com o évulo
errado (evento grave).

Obito ou les&o grave de paciente associados ao uso de contencéo fisica ou
grades da cama durante assisténcia no do servico de salude (evento grave).

Obito ou les&o grave materna associados ao trabalho de parto ou parto em
gestacéo de baixo risco (evento grave).

Obito ou les&o grave de paciente resultante de perda irrecuperavel de
amostra biol6gica insubstituivel (evento grave)

Obito ou lesdo grave de paciente associados a queimadura decorrente de
qualquer fonte durante a assisténcia no servico de saude (evento grave).

Obito ou les&o grave de paciente resultante de falha no seguimento ou na
comunicacao de resultados de exame de radiologia (evento grave).

Obito ou les&o grave de paciente ou colaborador associado a introdugéo de
objeto metélico em area de Ressonancia Magnética (evento grave).



