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Nas ultimas décadas do seculo XX assistiu-se no
sector da salde a um desafio de inovagéo pela
aplicacdo dos métodos e ferramentas da gestéo da
qualidade em uso na &rea industrial. Pretendia-se
obviar a subjectividade do factor humano através
da medicdo do desempenho das organizagdes
prestadoras de cuidados. Em simultaneo, colocou-
-se a tonica na identificacéo da variagéo individual
considerada como causa da mé pratica, ineficacia
e inefectividade. Entendia-se, pois, que recursos
humanos qualificados e treinados, recursos fisicos
modernos e tecnicamente avancados, aliados a
procedimentos técnicos sofisticados, eram garante
suficiente da qualidade dos cuidados de satde. Em
pleno século XXI a seguranca do doente esta na
ordem do dia. Faz parte das agendas politicas, dos
foruns internacionais e alia a sua volta tanto os
profissionais como os cidadaos.

A publicacdo em 1999 do relatério "To Err is Human:
Building a Safer Health System", pelo Institute of Medicine
americano, chamou a atencdo para uma realidade aparen-
temente ignorada e negligenciada — a segurancga do doente!
Em consequéncia, é publicado um segundo relatério
subordinado ao titulo "Crossing The Quality Chasm", cen-
trado na concepcao de sistemas de saude capazes de
inovar e contribuir para a melhoria dos cuidados de satde.

No Reino Unido surge, em 2000, um estudo com a mesma
natureza — "An organisation with a memory", seguido
de um relatério com propostas de intervencdo em areas
especificas — "Building a safer NHS for patients. Imple-
menting na organisation with a memory". Surgem, no
entretanto, iniciativas similares em paises como a Dina-
marca, Austrdlia, Nova Zelandia, Canada e Japao.

"Knowing is not enough: we must apply.

Willing is not enough; we must do."
Goethe, in Crossing The Quality Chasm
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A crescente sofisticacdo da prestacéo de cuidados de saude,
0 aparecimento de doengas novas e raras, a alteracdo das
sociedades e a mobilidade crescente dos cidadaos, entre
outros factores, provocaram uma pressao crescente nas
unidades de saude que tendencialmente se focalizaram nos
aspectos técnicos dos cuidados de saude. Esta mesma
pressao originou mecanismos de defesa dos profissionais que,
uma vez confrontados com um incidente provocado ou ndo
por erro, se refugiavam no siléncio, escondendo falhas e falsas
culpas com medo das consequéncias possiveis.

Os erros humanos por si s6 ndo provocam danos. Contudo,
erros humanos no quadro de sistemas pobres e ineficientes
podem provocar danos sérios a doentes e profissionais.
Praticas clinicas frageis, deficiente comunicagao entre profis-
sionais, formacao insuficiente ou desadequada, insuficiéncia
de protocolos e a falta de consideracéo pelas consequéncias
da fadiga dos profissionais constituem os factores mais
frequentes do aumento do risco inerente a prestagao dos cuida-
dos de saude. Esta situagao, ndo sendo exclusiva dos cuidados
de agudos, acontece em todos os niveis de cuidados e de
tipologia das organizacdes de saude.

Uniformizar esforgos
em torno da seguranca

A preméncia da situacao levou a Organizacao Mundial de
Saude a lancar em 2004 um movimento especialmente
dedicado a seguranca — a World Alliance for Patient Safety,
com o grande objectivo de coordenar as iniciativas interna-
cionais e evitar duplicagéo de esfor¢os nesta area. O programa
assumiu como desafio, para o periodo de 2005-2006, a
infeccdo associada aos cuidados de salude. De entre as
restantes cinco areas de actuacao releva-se pela inovagao o
esforco de desenvolvimento de uma taxionomia em seguranca
do doente, através do projecto International Patient Safety
Event Taxonomy (IPSET), uma vez reconhecida a auséncia
de uma linguagem comum e a necessidade de estandar-
dizacdo de alguns conceitos cruciais.

Ressalta também, pelo impacto que assumiu, a ac¢ao da
Comissao Europeia através da Declaragdo do Luxemburgo
de 5 de Abril de 2005, subordinada ao tema Patient Safety —
Making it Happen!

A titulo de resumo, esta declaragdo parte dos pressupostos
identificados pelos estudos de ambito nacional ja referidos, de

que o sector da saude é uma area de risco
elevado por causa dos efeitos de eventos ou
acontecimentos adversos decorrentes do trata-
mento a episédios de doenga. A gestédo do risco
é especificamente recomendada como instru-
mento de rotina, a aplicar em todo o sector da
salde e a fazer-se acompanhar por uma filosofia
de aprendizagem continua promotora da criagao
de ambientes organizacionais "sem culpas e
vergonhas". No mesmo contexto séo definidas
areas de accao prioritaria ao nivel interno de cada
Estado-membro:

» desenvolvimento de uma cultura da seguranca
com recurso a uma abordagem sistémica;

» estabelecimento de sistemas de notificag&o/re-
porting systems para aprendizagem e inter-
vencao;

» envolvimento dos doentes/cidad&os no proces-
so de melhoria da seguranca.

No contexto da OCDE foi também desenvolvido,
nos ultimos dois anos, um conjunto de indicadores
na area da seguranca do doente, apds classifica-
¢do deste tema como prioritario no ambito de um
projecto de indicadores da qualidade para com-
paracéo de sistemas de saude. O painel técnico
trabalhou indicadores em cinco dominios princi-
pais: infec¢éo hospitalar, eventos sentinela, com-
plicag6es cirdrgicas, obstetricia e outros eventos
adversos relacionados com o acto clinico. Esta
seleccéo teve como objectivo a cobertura poten-
cial dos dominios dominantes da seguranc¢a do
doente.

Temos, pois, que o apelo geral a seguranga do
doente foi abracado pelas mais altas organizactes
e responsaveis e é lancado a todos os intervenien-
tes do sector da saude: aos prestadores de cuida-
dos através da mudanca de atitudes, aos doentes
através da participacao nos planos de cuidados
e recuperacgdo, a industria pela preferéncia por
regras de seguranga na concepc¢ao e fabrico de
materiais e equipamentos, aos media pela pre-
feréncia pela melhor informacao e, por ultimo, aos
decisores pela colocacédo da seguranca do doente
no topo das agendas politicas.



A evidéncia tem demonstrado que embora a acgéo
individual seja incapaz de constituir solu¢éo bastante,
a combinacédo destas accdes e das actividades consi-
deradas relevantes tem a capacidade de demonstrar
o melhor caminho para a melhoria dos sistemas de
salde.

Um novo olhar da realidade
que se reforca

Podemos entéo concluir que Qualidade e Seguranca
ndo sao conceitos distintos, mas sim uma outra "janela”
de analise da mesma realidade, ou seja, o desempe-
nho das organizagdes de salde. Historicamente falta-
ram incentivos ao refor¢o do papel da seguranca do
doente no ambito dos sistemas de salde, falta muitas
vezes aliada a uma penalizacdo moral e social que
impedia a transparéncia das organizacGes nesta area.

Na primeira década do século XXI a segurancga do
doente tornou-se numa preocupacao real e num tépico
da agenda dos féruns nacionais e internacionais da
saude e das agendas politicas, desenvolvendo-se a
todos os niveis de actuacao e requerendo a partici-
pacéo de todos os profissionais da salde e de todos
os cidadaos, assim como a abertura das fronteiras a
experiéncia e investigagéo entre nagoes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

DEPARTMENT of HEALTH. An organisation with a memory. The Stationary Office, Londres,
2000, 91.

DEPARTMENT of HEALTH. Building a safer NHS. Implementing an Organisation with a memory.
Londres, 2000, 66. Disponivel em: www.doh.gov.uk/buildsafenhs

INSTITUTE OF MEDICINE. To Err is Human. Building a Safer Health System. National Academy
Press, Washington D.C., 2000, 287.

INSTITUTE OF MEDICINE. Crossing The Quality Chasm. A New Health System for the 21th
Century. National Academy Press, Washington D.C., 2001 (5.2 Ed. de Junho 2004), 287.

OCDE, Selecting Indicators for Patient Safety at the Health Systems Level in OECD Countries,
«OECD HEALTH TECHNICAL PAPERS N° 18, Directorate For Employment, Labour and
Social Affairs Employment, Outubro 2004, 44, Disponivel em:
www.oecd.org/els/health/technicalpapers

ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE, Global Patient Safety Challenge 2006-2006. Clean Care
is Safer Care. World Alliance For Patient Safety, Edicdo de Autor, Genebra, 2005, 26.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, WHO Guidelines On Hand Hygiene In Health Care
(Advanced Draft): A Summary. Clean Hands Are Safer Hands, World Alliance For Patient
Safety, Edicdo de Autor, Genebra, 2005, 31.

THE NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY, Seven steps to patient safety. An overview guide
for NHS staff, Edicdo de Autor, Londres, Abril 2004, 25. Disponivel em:
http://wwww.npsa.nhs.uk

THE NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY, Building a memory: preventing harm, reducing
risks and improving patient safety. The first report of the National and Learning System
and The Patient Safety Observatory, Edicao de Autor, Londres, Julho 2005, 61.




