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Um caminho para a seguranca do doente

A Unido Europeia reconhece que 0 acesso a
sistemas de salde de elevada qualidade é um
direito humano e que os doentes tém o direito
de esperar de todos os profissionais de satde
cuidados de saude seguros®.

As auditorias fazem parte integrante de todos
0s processos da qualidade, por ser um podero-
So instrumento ao servigo da gestdo e da res-
ponsabilizacéo e crescimento profissional.
N&o nos iremos debrugar sobre as questfes
metodoldgicas, das diversas formas de audito-
ria, que varia consoante a natureza e o objectivo,
mas tdo-somente sobre 0s seus inquestionaveis
beneficios.

Anabela Boavista, Directora-Adjunta do 1QS

O objectivo da auditoria ndo €, nem devera nunca,
ter uma intenc¢éo fiscalizadora ou de puni¢cdo, mas
sim de incentivo a melhoria constante dos pro-
cessos e dos servicos e das boas praticas clini-
cas. Estd demonstrado que onde as praticas sédo
guestionadas e revistas de forma sistematica e
organizada ressaltam dados inesperados e as
melhorias sé@o frequentemente concretizadas.

O sector da saude é indubitavelmente uma area
de grande risco, porque eventos adversos decor-
rentes do tratamento, e ndo da doenca, podem
levar & morte e causar danos, complicagfes e
sofrimento aos doentes e suas familias.

O conceito de Gestéo do Risco foi introduzido no
Iéxico dos profissionais de saude com o Manual
de Acreditacdo do Programa Nacional de Acredi-
tacao de Hospitais, mais concretamente com a
norma de Gestéo do Risco.



O alvo da gestdo do risco é reduzir a incidéncia de
acidentes e erros, originando praticas e sistemas de tra-
balho mais seguros e, consequentemente, uma cons-
ciencializacéo por parte dos profissionais de que todos
0s passos da prestagéo de cuidados envolvem a possi-
bilidade de um certo nivel de risco a seguranca do
doente.

Eventos adversos, incidentes, erros e near miss, aconte-
cem e devem ser reportados sistematicamente e fazer
parte de um programa de gestao do risco bem estrutu-
rado e controlado para seguranga do doente e criagao
de uma cultura da qualidade nos servi¢os, ndo culpabi-
lizante. Culpabilizar ndo aborda todos os factores de
risco subjacentes.

"Os acidentes raramente
acontecem sem aviso.

A combinacéo ou a sequéncia
de falhas e erros que causam
um acidente podem ser
Unicas, mas as falhas e erros
individuais raramente sao”."

Na pratica é de todo inexequivel eliminar os riscos, mas
€ possivel minimiza-los de forma a proporcionar cuida-
dos de saude seguros.

Uma reflexdo acerca dos proprios sistemas dos cuidados
de saude pode ser a Unica via de reducao efectiva do
risco. Os profissionais devem reconhecer a importancia
de questionar e rever constantemente a sua pratica.

O recurso a auditorias clinicas ou simplesmente audi-
torias internas teméaticas (analisar e avaliar profunda-
mente um determinado assunto ou tema), com utilizacéo
de instrumentos simples de colheita de dados, permite
analisar e avaliar os procedimentos utilizados e os
cuidados proporcionados aos doentes, de modo a reco-
nhecer, controlar e monitorizar a boa pratica e, se neces-
sario, introduzir medidas correctivas.

A seguranca do doente ndo deve ser vista como uma
responsabilidade de uma so classe profissional. Os erros
podem resultar de diversos factores, de problemas da
pratica clinica, de deficiente formag&o e desenvolvimento
profissional, do equipamento e de deficiéncias na estru-
tura, na organizacao e no funcionamento dos sistemas.

Algumas pesquisas apontam para os erros de medi-
cacdo como uma das causas mais frequentes de even-
tos adversos e que colocam em causa a seguranca do
doente®. Evitar os erros de medicacao podera ser uma
missao dificil mas ndo impossivel. Para além da impor-
tancia de relatar o erro, ja referido, prevenir e minimizar
o risco de erros de medicagdo sera um importante passo
a dar, procedendo ao controlo interno do sistema através
de auditorias conjuntas dos profissionais envolvidos,
farmacéuticos, médicos e enfermeiros.

Neste sentido, exemplificamos de forma simples a
possibilidade de iniciar o controlo da medicacéo pelos
servicos farmacéuticos em colaboragcdo com os enfer-
meiros. O objectivo desta folha é disponibilizar um
instrumento aos profissionais com a pretenséo de ser
util no processo de melhoria continua que urge encetar.
Afolha devera ser adaptada as diferentes realidades de
cada instituicdo.

O trabalho em equipa, 0 compromisso

e a persisténcia, aliados a certeza de que serdo
necessarias inimeras intervencdes junto dos
profissionais, s&o 0s ingredientes necessarios
para ndo desanimar e desistir, porque

0s dados e as intervencdes a executar serao

por vezes de impacte quase insignificante.

Antecipar o inesperado e adoptar

uma abordagem proactiva € o que se espera
dos servicos que trabalham com certa
interdependéncia.
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LISTA DE VERIFICACAO DE PRODUTOS FARMACEUTICOS NOS SERVICOS CLINICOS

CRITERIO 'SIM  NAO  NA  OBSERVAGOES

Espago Fisico do Servigo

Espago proprio para armazenamento

Controlo da temperatura do armazenamento

Frigorifico para uso exclusivo de Medicacéo

Formulario de medicacéo acessivel

Risco

Medicacao Fechada em arméario ou fechada em sala prépria Sublinhar o existente

Armazenamento organizado Sublinhar o existente
(por ordem alfabética ou tipologia do medicamento)

Frigorifico de medicagdo com controlo de temperatura

Zona/Armério de Medicacéo estupefaciente fechada

Controlo e registo da saida de Medicac&o estupefacientes
(verificar no minimo 2 injectaveis e 2 orais)

Controlo da saida da medicacéo do stock (first in first out)

Medicac&o dentro do prazo de validade (verificar no minimo 10)

Procedimentos de eliminacéo de medicamentos

Procedimentos de situagao de derrame de citotoxicos Sublinhar o existente

Procedimentos de devolugdo do medicamento a farméacia

Area protegida para 0 armazenamento de produtos inflamaveis

Area de produtos perigosos com acesso reservado

Fichas de seguranga de produtos perigosos disponiveis em portugués

Risco Clinico

Avaliaces de risco clinico referente a medicacéo

Registos de incidentes/acidentes com o medicamento Verificar e registar
N° tipo
Registos de incidentes/acidentes com o doente Verificar e registar
Ne tipo
Registo de incidentes/acidentes com a Farmécia Verificar e registar
N° tipo
Indicadores
N° de medicamentos mal N° de medicamentos com N° de medicamentos fora de N° de medicamentos
catalogados embalagem violada prazo inapropriados no Servigo

N° de reac¢Bes adversas com 0
medicamento
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