-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byf’f CORE

provided by Biblioteca Digital do IPB
Importancia das Notificacoes/levantamento de risco para a Seqguranca do Doente

Ana Santos'; Cristina Neto'; lida Barreira'; Isabel Esteves';Silvia Delgado’ ; Leonel Preto 2

% 1 — Unidade Local de Saude do Nordeste; 2- Instituto Politécnico de Braganga

fuality o
and Patient Safety i‘w g“

Palavras-chave: Seguranga do Doente, sistema de notificagBes, prevengdo de eventos adversos

Introducao

A existéncia de um grupo de gestao do risco, numa instituicdo de saude, pressupde o estabelecimento documentado, de um conjunto de procedimentos e atuagdes que permite a
identificagao de perigos e a avaliagéo de riscos nas diferentes etapas dos processos de trabalho, bem como a adogao de medidas preventivas e/ou corretivas. A notificagao, € um
instrumento que permite visualizar e conhecer as possiveis falhas no sistema, possibilitando todo um histérico para posterior andlise, como evidencia o ciclo PDCA (Plan, Do,
Check e Act) do processo do Grupo de Gestdo do Risco (GGR).

Objetivos/ Metodologia

Objetivos: Identificar os Riscos através do levantamento anual; Promover e consolidar uma cultura de qualidade e seguranga do doente na ULSNE; Promover o incentivo de
notificagdes/ eventos adversos; elaboracédo de plano de agao para colmatar as ndo conformidades detetadas.

Metodologia: Método Expositivo; Pesquisa Bibliogréafica; tratamento de dados referente aos levantamentos e notificagdes através da intranet da ULSNE.

Risco clinico é tudo o que pde diretamente em causa a seguranga do doente; Risco néo clinico é o que pde em causa a saude dos colaboradores, relacionados com toda a
envolvente do doente, tal como: estrutura fisica, profissionais de sadde, ambiente.

Os erros podem ser relatados pelos profissionais envolvidos ou outros, contribuindo para a minimizagdo dos mesmos, através da analise constante, cuidadosa e atenta .

Nesse sentido foi elaborada uma ferramenta de trabalho para o reporte do erro, a qual se encontra disponivel para todos os colaboradores na Intranet da ULSNE. O ciclo de
ocorréncias vai desde o registo, analise, acompanhamento, propostas de melhoria, aplicabilidade e avaliagao da sua eficacia, até ao encerramento, envolvendo os varios niveis das
Areas de Gestao do Risco. A notificagdo, € um instrumento que permite visualizar e conhecer as possiveis falhas no sistema, possibilitando um histérico para posterior andlise, e
tratamento.

Resultados e conclusdes

Gréfico1: Distribuigao de Notificagdes por Unidade Gréfico 2: Incidéncia de Notificagdes Clinicas Gréfico 3: Incidéncia de Notificagdes ndo Clinicas Gréfico 4: Total de Notificagdes de 2009 a 2012
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No gréaficos constatamos que das 51 notificagdes, a maioria sdo transversais as 3 unidades, havendo maior incidéncia sobre as notificagdes néo clinicas. Verifica-se ainda a ndo
existéncia de uma cultura de reporte, sendo as notificagdes efetuadas sem informagdes adicionais. Nesse sentido foi necessario realizar agdes de sensibilizagdo junto dos
colaboradores para fornecerem toda a informagédo necessaria para se poder posteriormente implementar uma medida preventiva/corretiva.
No grafico 2 é relatado nimero de Notificagdes de Area Clinica, verificando-se maior impacto na categoria de Queda, Contengéo, seguida de Comportamento, Dispositivos e
Medicagéo. Nas néo clinicas verificou-se maior reporte a nivel do grupo Il: caracterizagéo do acidente.
No gréafico 4 pode-se constatar que ao longo de 4 anos houve uma variagdo significativa, nomeadamente uma descida acentuada no ano de 2011, no numero de notificagdes,
fato este que se deveu a fatores internos da organizacédo, que foram rapidamente ultrapassados.
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