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RESUMO

A cultura de seguranca do doente € a forma como os profissionais de saude, no
seu ambiente de trabalho, agem por forma a tornar a prestacdo de cuidados ao
doente mais segura. Conhecer a cultura de seguranca de uma organizacdo é
importante para identificar pontos fortes e oportunidades de melhoria na seguranca
do doente. Este estudo descritivo e correlacional teve como objetivo avaliar a
cultura de seguranga do centro hospitalar a, constituido por trés unidades
hospitalares e identificar prioridades de intervencdo para as dimensfes da
seguranca do doente que constituem oportunidades de melhoria. Como
instrumento de recolha de dados utilizou-se o questionario “Hospital Survey on
Patient Safety Culture”. A amostra € constituida por 310 profissionais de saude. As
dimensdes da seguranca do doente em que se obtiveram resultados mais positivos
sdo o “Trabalho em equipa”, as “Expectativas do supervisor/gestor e agbes que
promovem a seguranga do doente” e a “Aprendizagem organizacional — melhoria
continua”. As dimensdes consideradas de oportunidade de melhoria com

intervengao prioritaria sdo “Resposta ao erro nao punitiva”, “Apoio a seguranga do
doente pela gestdo” e “Frequéncia de notificagdo”. A frequéncia de notificacao
muito baixa, o receio da resposta punitiva ao erro e percecéo dos profissionais de
que a Direcado do Hospital ndo implementa acbes que promovam a seguranca do
doente sugerem o desenvolvimento de uma politica de cultura de seguranca que
promova a notificacao voluntaria de todos os incidentes para que sejam analisados
e identificadas trajetorias de erro que, uma vez corrigidas a tempo, podem evitar
um acidente. Esta cultura de constante reporte deve fazer-se num ambiente isento
de punicdo ou censura do profissional, pelo que deve existir, um sistema de
notificacdo com protecéo legal que garanta a andlise e a informag&o de retorno em
tempo util. Os pontos fortes identificados como o trabalho em equipa com
entreajuda e respeito entre os profissionais e presenca de superiores hierarquicos
que dao atencdo aos problemas relacionados com a seguranca do doente criam
ambiente para que, nesta instituicdo, os profissionais trabalhem ativamente para a
melhoria da seguranca do doente.

Palavras-chave: seguranca do doente; cultura de seguranca; hospital;
profissionais de saude; erro.
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ABSTRACT

The culture of Patient’s safety is the way how the health care professionals, in their
work environment, proceed in order to make patient’s health care safer. Knowing an
organization’s culture of safety is important to identify the strengths and
improvement opportunities on patient’s safety. This descriptive and correlated study
of the quantitative method was conceived to know the a centro hospitalar culture of
patient’s, comprising 3 hospital units through a questionnaire and to identify priority
interventions for the dimensions of patient’'s safety that are an opportunity for
improvement. “Hospital Survey on Patient Safety Culture” was used as the tool for
data collecting. Sample consists of 310 health care professionals. The dimensions
of patient safety with best results are “Team work”, “Supervisor's/manager’s
expectations and actions to promote patient’s safety” and “Organizational learning —
continuous improvement”. The dimensions considered as opportunities for
improvement with a priority intervention are “Non-punitive error response”,
“Management support to patient’s safety” and “Notification frequency”. The very low
notification frequency, the fear for punitive error response and professional’s
perception on a Hospital's Direction with deficient implementation of patient’s safety
promoting actions suggest the development of a safety culture that promotes
voluntary notification of every incident, in order to be analyzed and to identify error
tendency that if rectified in time, can avoid accidents. This culture of constant
reporting should occur in a professional’s punition and censor-free environment,
therefore a notification system with legal protection should be created, to guarantee
the analysis and feedback information on time. The strengths such as team work
with mutual aid and respect amongst the professionals and the presence of
problems related with patient’'s safety attentive hierarchic superiors create an
environment that promotes, in this institution, the active work of healthcare

professionals for improvement of patient’s safety.

Key words: patient’'s safety; safety culture; hospital; health care professionals;
error.
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SIGLAS

AHRQ - Agency for Heathcare Research and Quality

AO — Assistente operacional

DGS - Dire¢do Geral de Saude

EUA — Estados Unidos da América

EuNetPas - European Network for Patient Safety

HSPSC - Hospital Survey on Patient Safety Culture

JCAHO - Joint Commission Accreditation of Heathcare Organizations
NHS - National Patient Safety Agency

OEF - Organizacdes de Elevada Fiabilidade

OMS - Organizagédo Mundial de Saude

PT — Portugal

RCA - Root Cause Analysis

SD — Seguranca do Doente

SNNIEA - Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos
TDT — Técnico Diagnéstico e Terapéutica

US - United States
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PARTE |
INTRODUCAO

A seguranca do doente, enquanto componente chave da qualidade dos cuidados
de saude, assumiu uma relevancia particular nos ultimos anos, tanto para os
doentes e familiares que desejam sentir-se seguros e confiantes relativamente
aos cuidados de saude, como para 0s gestores e profissionais que querem

prestar cuidados seguros, efetivos e eficientes (Fragata, 2011).

Seguranca do doente, define-se como um processo através do qual uma
organizacao torna a prestacdo de cuidados mais segura para impedir que 0s
utilizadores dos cuidados de saude sejam prejudicados pelos efeitos dos seus
servigos, implica assim a redugéo do risco de danos desnecessarios, para um
minimo aceitavel. Este processo integra sete passos para a seguranca do doente:
construir uma cultura de seguranca, liderar e apoiar os profissionais, gerir 0 risco
de forma integrada, promover a notificacdo, envolver e comunicar com os doentes
e publico, aprender e partilhar licdes de seguranca e implementar solu¢des para a
prevencao de danos (National Patient Safety, 2004).

Os estudos realizados e divulgados por Sousa (2011), revelam que as taxas de
incidéncia de eventos adversos em hospitais atingem valores que variam entre 0s
3,7% e os 16,6% (com consequente impacto clinico, econémico e social), sendo
qgue 40% a 70% séo considerados preveniveis ou evitaveis. No contexto atual, em
gue as unidades de saude subsistem em clima de contingéncia econdmica,
restricdes e falta de recursos humanos e materiais, € muito importante avaliar e
caracterizar a tipologia dos eventos adversos e, com base nesse conhecimento,
definir e implementar acées de gestado de risco que permitam a sua redugao ou

mesmo a sua supresséo.

Esta mudanca de comportamentos e atitudes advém da cultura de seguranca
instituida na organizagédo, que segundo a OMS (2009), € o produto de valores
individuais e de grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padroes de
comportamento que determinam 0 compromisso com a seguranca. A avaliacéo e

monitorizacdo da cultura de seguranca da organizacdo Sao essenciais para
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identificar areas de melhoria e introduzir mudancas de comportamento dos
profissionais, para que haja valores partilhados sobre seguranca, antecipacao de
eventos e cultura de ndo infabilidade (cultura de reportar eventos, cultura de
aprender com as trajetorias de erro, cultura de responsabilizacdo sem culpa,
cultura justa, cultura de equipa e por fim cultura de aprendizagem e de melhoria

continua).

Reason (2000) refere ainda, que uma das caracteristicas mais importantes das
organizacfes de elevada fiabilidade é a preocupac¢do comum de uma organizacao
na possibilidade de falhar, ou seja, ha a consciéncia de que se cometem erros,
dai a necessidade de formar os profissionais para saberem reconhecer e

recuperar esses erros.

Neste contexto, de preocupacdo pela qualidade dos cuidados e seguranca do
doente (coracdo da pratica para os prestadores de cuidados), surge a
necessidade de produzir conhecimento nesta area contribuindo como mais-valia
para a instituicdo através da avaliacdo da cultura de seguranca e identificacdo de
oportunidades de melhoria.

O presente estudo é descritivo, transversal, correlacional e utiliza o método
guantitativo, tendo-se formulado a seguinte questdo de investigacdo: Qual a

cultura de seguranca do doente nos profissionais do Centro Hospitalar a ?.

O estudo tem como objetivos avaliar a cultura de seguranca do doente no Centro
Hospitalar a e identificar oportunidades de melhoria no ambito de seguranga do

doente.

As hipoteses formuladas séo as seguintes:

Hipdtese 1: A cultura de seguranca difere entre as trés unidades hospitalares do

Centro a;

Hipdtese 2: A cultura de seguranca difere consoante a categoria profissional;
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Hipdtese 3: A cultura de seguranca é mais forte nos profissionais com mais anos
de experiéncia profissional e

Hipotese 4: A cultura de seguranca € mais forte nos servicos certificados.

A populacdo do estudo é constituida por todos os profissionais que exercem
funcdes em uma das trés unidades hospitalares do centro hospitalar a e que

acederam colaborar no estudo.

O instrumento de colheita de dados utilizado no presente estudo foi 0 questionario
de Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente proposto no ambito da
“Avaliagdo da Cultura de Seguranca” do projeto European Network for Patient
Safety (EuNetPas), traduzido e validado para a populacdo portuguesa pela
Doutora Margarida Eiras em Dezembro de 2008. Os procedimentos ético-legais
para a realizacdo do estudo foram cumpridos com o pedido de autorizacdo ao
Presidente do Conselho de Administragcdo do Centro Hospitalar a, bem como um
pedido de autorizacdo para a utilizacdo do questionario a Doutora Margarida
Eiras. O tratamento estatistico foi realizado no programa informatico de apoio a
estatistica IBM SPSS Statistics versao 20. A analise exploratoria dos dados foi
realizada através de estatistica descritiva e para descrever o comportamento

entre variaveis utilizou-se estatistica inferencial.

O presente trabalho apresenta-se estruturado em duas partes, a primeira é o
quadro conceptual, dedicado a ordenacdo dos conhecimentos e ideias extraidos
de documentos consultados, constituindo o suporte tedrico para analise posterior
da questdo de investigacdo. Na segunda parte € abordada a metodologia
utilizada, a apresentacdo dos dados, a discussdo dos mesmos e respetivas

conclusdes. As referéncias bibliograficas e anexos apresentam-se no final.
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1.QUALIDADE EM SAUDE

Qualidade, do latim qualitate, € um conceito subjetivo, e diverge com as
percecbes de cada individuo. S&o diversos os fatores que podem influenciar
diretamente esta definicdo, tais como a cultura, o produto ou servico prestado,

necessidades e expectativas (Wikipedia, 2013).

O conceito de qualidade em saude € complexo e pode apresentar-se com varias

perspetivas e assumir definicbes diversas dependendo de quem a define.

Qualidade em saude é o grau em que 0s servigos de saude para os individuos e
populac6es aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados de saude
desejados de acordo com o conhecimento profissional corrente (Institute of
Medicine, 1990).

Qualidade é o modo como os servicos de saude, com o atual nivel de
conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resultados desejados e

reduzem a possibilidade dos resultados indesejados (JCAHO, 2006).

7

Segundo Carneiro et al. (2010), a definicdo mais completa é a proposta pelo
Programa Ibérico de 1990, considerando-a como ‘prestagdo de cuidados
acessivel e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tenha em conta os

recursos disponiveis e consiga a adesao e satisfacao dos utentes.”

De acordo com Fragata (2011), qualidade em saude sdo cuidados prestados com
um nivel de acordo com o estado de arte, no momento preciso e no doente certo
e onde existe satisfacdo de todas as partes envolvidas, especialmente do doente,

bem como o acesso igual para todos.

Todas as definicdes englobam dimensfes associadas a qualidade dos cuidados
de saude com areas de sobreposicdo e umas mais completas do que outras. As
dez dimensdes propostas como uma boa base de trabalho por Carneiro et al.
(2010) séao: efetividade, eficiéncia, acesso, seguranca, equidade, adequacdo,

oportunidade, cuidados centrados no doente, continuidade e respeito.
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Analisando todas as dimensdes podemos referir que a seguranca do doente é
uma componente chave da qualidade dos cuidados de saude.
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2. SEGURANCA DO DOENTE

A seguranca do doente ndo é um tema novo, sempre houve alguma preocupacao
com estas questdes, pois ja Florence Nightingale em 1863 dizia nas suas notas
“‘pode parecer estranho enunciar o principio, mas o0 primeiro objetivo de um
hospital deve ser ndo provocar danos” e Hipdcrates evocava o0 “primum non

nocere” para limitar as possiveis falhas (Wachter, 2010).

No passado cuidar e tratar de doentes era uma funcéo simples, praticada na casa
das pessoas ou consultorios, geralmente segura e ndo provocava danos ou
complicacBes. O desenvolvimento técnico e cientifico que se verifica nos dias de
hoje levou a que o processo de cuidar e tratar de doentes fosse uma atividade de
grupo, exercida no seio de equipas multidisciplinares, numa enorme
complexidade de interacdes humanas e sujeita, naturalmente, a ocorréncia de
erros humanos e erros de sistema. Podemos assim definir seguranca do doente,
como um processo através do qual uma organizagdo torna a prestacdo de
cuidados de saude mais segura. Este processo integra sete passos: construir uma
cultura de seguranca, liderar e apoiar os profissionais, gerir o risco de forma
integrada, promover a notificacdo, envolver e comunicar com o0s doentes e
publico, aprender e partilhar licdes de seguranca e implementar solucdes para a
prevencao de danos (NHS, 2004).

A seguranca do doente é por isso um item da qualidade dos cuidados prestados,
ndo podendo existir qualidade nos servicos de saude sem que haja seguranca,
logo, este € um tema que tem mobilizado a comunidade cientifica a nivel
internacional. Infelizmente nas instituicdes de saude em Portugal ainda ndo existe
um adequado conhecimento de todos os aspetos da cultura de seguranca
organizacional, imprescindiveis para a implementacdo de medidas eficazes que
visem evitar e prevenir erros e incidentes que ocorrem na prestacao de cuidados

de saude aos doentes (Sousa, 2011).

O sucesso da melhoria da seguranca do doente depende assim, do envolvimento,
entusiasmo e dedicacdo de todos os profissionais que intervém nos cuidados de

saude aos doentes (Carneiro, 2010).
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Segundo as recomendacdes da OMS e da Unido Europeia, a primeira fase de
desenvolvimento da cultura de segurancga, passa pela avaliacdo da atual cultura
de seguranca do doente, a semelhanca de estudos ja realizados, nomeadamente
0 de Sorra et al. em 2004 e 2012 nos EUA, o de Saturno em 2008 e Zenewton et
al. em 2012 em Espanha, o de Eiras et al. em 2011 e o de Peralta em 2012 em
Portugal. Na linha destes estudos, sintetiza-se um conjunto de informacéao,
baseada nas dimensdes do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC)

gue se apresenta no Quadro 1.

Quadro 1 — Benchmarking internacional de estudos sobre cultura de seguranca do
doente

Benchmarking internacional

Resultados (% positivos)
Dimensbes do Hospital Survey on | Sorra | Sorra | Saturno | Zenewton Eiras Peralta
Patient Safety Culture et al. et al. ES etal. et al. PT
us us 2008 ES PT 2012
2004 2012 2012 2011
Trabalho em equipa 74 80 72 74 73 73
Expectativas do supervisor/gestore | 71 75 62 63 62 64
acdes que promovem a seguranga
do doente
Apoio a seguranc¢a do doente pela 60 73 48 51
Aprendizagem organizacional — 71 73 54 54 68 71
melhoria continua
Percecdes gerais sobre a 56 67 48 49 59 51
seguranca do doente
Comunicacéo e feedback acercado | 52 65 44 43 54 62
erro
Abertura na comunicacao 61 62 48 49 52 58
Frequéncia da notificacéo 52 64 47 45 44 28
Trabalho entre unidades 53 59 42 41 51 a7
Dotagédo de profissionais
Transicoes
Resposta ao erro ndo punitiva

Os estudos ja realizados revelam que a dimensao “Trabalho em equipa” € um
ponto forte nas organiza¢des de saude e que a dimensao “Resposta ao erro nao

punitiva” uma preocupacédo em especial para as organizagdes da United States e
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Portugal e as dimensdes “ Dotagdo de profissionais” e “Apoio a seguranga do

doente pela gestdo” uma preocupacgao para as organizagdes de Espanha.

Uma das caracteristicas mais importantes das organizacbes de elevada
fiabilidade (OEF) é a primazia pela Seguranca. Nestas OEF existe uma
preocupacdo comum na possibilidade de falhar, ou seja, ha a consciéncia de que
se cometem erros, dai a necessidade de formar os profissionais para saberem
reconhecer e recuperar esses erros, pelo que estas organizacdes devem ser alvo

da nossa atencao (Reason, 2000).
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3. CULTURA E FIABILIDADE ORGANIZACIONAL

As organizacbes de elevada fiabilidade (OEF) apresentam credibilidade,
qualidade, confianca e capacidade de manter o seu funcionamento em
circunstancias de rotina, bem como em circunstancias hostis e inesperadas. Uma
caracteristica fundamental destas organizacdes complexas de elevada fiabilidade
e reprodutibilidade é a capacidade de se organizarem e reconfigurarem em caso
de crise, para darem respostas atempadas. Em condicdo de rotina, reagem
automaticamente seguindo uma hierarquia de funcionamento definida e segura
mas, se as condicdes mudam, reconfiguram-se em torno do problema e agem por
regras ou deliberacdo para que, antes da crise se instalar na sua plenitude,

corrijam a trajetoria (Reason, 2000).

O nivel de seguranca em OEF, como as centrais nucleares, a aeronautica civil e a
atividade aeroespacial é classificado em sigma 7, a fronteira da nossa
humanidade e fiabilidade. Uma atividade sigma 7 apresenta uma unidade de erro,
falha ou morte por cada 10 000 000. A pratica de cuidados de saude é uma das
atividades com maior risco potencial, com valores de sigma inferiores a 3, ou seja,
um erro, falha ou morte a cada 300 casos. Se a aviacao civil apresenta uma taxa
de mortalidade por acidentes de uma em 10 milhGées de voo, mas a probabilidade
de se morrer por um erro decorrente de um tratamento num ambiente hospitalar é
de um em cada 300, entéo, estas organizacdes de elevada fiabilidade devem ser
alvo da nossa atencao no sentido de captar para os cuidados de saude o0s seus

bons exemplos (Fragata, 2011).

As OEF superam crises inesperadas porque sdo mais resistentes e 0s principios
de planear, preparar e executar sdo uma realidade para enfrentar as mudancgas.
Quando os profissionais planeiam estdo a repetir padrbes de atividade que
desenvolveram no passado contudo ndo se consegue planear o inesperado. As
OEF devem ser alvo de atencdo e aprendizagem para as organiza¢gfes de saude
porque apresentam sistemas que continuamente previnem, detetam, atenuam e
melhoram perigos ou incidentes e sabem lidar regularmente com elementos

perturbadores e desafiadores.
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Segundo Weick e Sutcliffe (2007) cinco principios fundamentais orientam estas

OEF, os trés primeiros baseiam-se em antecipar os problemas e os ultimos em ter

percecao dos problemas depois de eles acontecerem.

1-

4-

Monitorizar pequenas falhas

Analisar cada pequena falha para verificar se ela indica uma falha no sistema
e certificar se ndo séo sinais de falhas maiores porque ignora-la pode levar a
consequéncias graves ou até mesmo a morte. As falhas identificadas devem
ser monitorizadas e acompanhadas para verificar se podem sinalizar
problemas graves no futuro. Todas as atividades e tarefas devem-se fazer
assessorar de uma lista de verificacdo para identificar praticas que tendem a
gerar problemas. Os profissionais que sinalizam as falhas e admitem erros

devem ser recompensados;

Relutancia para as simplificacdes

As OEF séo relutantes em aceitar simplificacbes. O processo de simplificar
uma tarefa ou atividade pode ser positivo e necessario, contudo pode
contribuir para ocultar passos importantes e informacfdes que posteriormente

geram problema por ndo serem monitorizados e observados;

Permanecer sensivel as operacdes

As atividades desenvolvidas devem ser vigiadas e observadas com
sensibilidade. O fato de uma atividade estar silenciosa nao significa auséncia

de problemas. A sensibilidade para tudo o que se passa é crucial nas OEF;

Resiliéncia

Os eventos inesperados testam a capacidade de resiliéncia, a capacidade de

esticar sem quebrar e de recuperar a forma. Uma organizacéao é resiliente quando

consegue absorver a pressdo e continuar a trabalhar, mesmo em plena

adversidade. Para obter compromisso com a resiliéncia deve investir-se na
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formacéo dos profissionais, promover a partilha do conhecimento obtido de crises

passadas e assim tornar o sistema mais robusto e resiliente perante o inesperado;
5- Conhecimento natomada de deciséo

Muitas das vezes os individuos apresentam conhecimento profundo sobre as
situacbes e devem saltar as hierarquias para se colocarem em situacdo de
grandes decisdes. Deve agir o que sabe e pode lidar naquele crucial momento de
crise ao invés do orgulho ou posicdo hierarquica superior de outro que nédo

detenha o conhecimento essencial.

A cultura de seguranca de uma organizacdo é o produto de valores individuais e
de grupo, atitudes, capacidades de percecdo e modelos de comportamento que
determinam o compromisso com a gestdo da saude e seguranca de uma

organizacao e o seu estilo e proficiéncia (DGS, 2009).

As OEF apresentam um compromisso constante com a seguranca cOmMoO
prioridade maxima que atravessa a organizacdo inteira pelo que a cultura de
seguranca é uma dimensdo chave da fiabilidade organizacional e é entendida
como o0 conjunto de pressupostos que influenciam as pessoas a gerirem 0
inesperado. Este tipo de cultura, apresenta quatro caracteristicas que sao a
cultura de reportar, a cultura justa, a cultura flexivel e cultura de aprendizagem e

gue se apresenta no quadro 2 (Weick e Sutcliffe, 2007).
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Quadro 2- Caracteristicas da cultura de fiabilidade
Uma cultura de seguranca depende do conhecimento adquirido
Cultura de relato de | nos incidentes raros, nos enganos, nos “near misses”. Este
erros conhecimento necessita de ser estruturado, de modo a que os
Reporting culture profissionais se sintam motivados a reportarem 0s seus préprios
erros. Uma cultura que incentive o relato protege e incentiva os
profissionais a tal.

Uma organizacdo também se define pelo modo como pune e
recompensa. Uma cultura justa define-se pela existéncia de uma

Cultura de justica atmosfera de confianca na qual os profissionais sdo encorajados e
eventualmente recompensados por fornecerem informagéo
Just culture essencial relacionada com a seguranca, € na qual é clara a linha

diferenciadora entre comportamentos aceitaveis e inaceitaveis.

A cultura flexivel é a que se adapta as exigéncias de mudanca. O
pressuposto fundamental € o modo e rapidez com que a informacao
flui o que tem implicacbes no design organizacional. Numa
organizagdo achatada com poucos niveis hierarquicos, a
informacao flui mais rapidamente. Privilegia-se a competéncia e

Cultura flexivel expertise que o colaborador na linha da frente detém. Uma
organizacdo com a decisdo centrada exclusivamente na hierarquia
apresenta uma cultura de flexibilidade deficitaria com evidentes
prejuizos para a seguranca e fiabilidade organizacional.

A informacgé&o correta e atempada disseminada pela organizacéo,
torna-se um importante fator de aprendizagem. A combinacéo do
Cultura de | reporting do erro, justica e flexibilidade, permite que os profissionais
aprendizagem adotem melhores procedimentos no &ambito do respetivo
desempenho profissional.

Uma cultura de seguranca € uma cultura informada, em que as pessoas que
gerem e operam 0 sistema possuem conhecimento profundo sobre os fatores
humanos, técnicos, organizacionais e da envolvente, que determinam a
seguranca do sistema como um todo. As organizac6es de saude devem promover
uma cultura de risco e de seguranca, que passa por aceitar que os acidentes
acontecem e sdo o resultado de trajetérias complexas de erros ou de falhas
maioritariamente evitaveis e ndo, o resultado do acaso. Os erros humanos néo se
podem evitar em absoluto, mas as praticas individuais seguras, um correto
desenho dos sistemas, e toda uma cultura de risco, vigilancia e adaptacdo podem
reduzir em larga escala os acidentes e sobretudo minorar as suas causas
(Reason, 1997).
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4. RISCO CLINICO

A seguranca como uma das dimensfes da Qualidade em Saude é a reducédo do
risco de ocorréncia de eventos adversos que podem resultar da prestacdo de
cuidados de saude para um nivel aceitdvel. Evento adverso € uma ocorréncia
indesejavel em consequéncia do tratamento e ndo na doenca subjacente, que
resulta em dano, que poderia ou nao ter sido evitado. Risco clinico traduz a
probabilidade de ocorréncia de um qualquer evento adverso multiplicado pela
gravidade do potencial de dano (DGS, 2011).

A ocorréncia de um incidente (ndo afeta o resultado final) ou acidente
(compromete o resultado final) resulta da complexidade da doenca, do tratamento
inerente a situacdo, da atuacao dos intervenientes e também do acaso pelo que a

gestao do risco € crucial para as organizacfes de saude.

Os determinantes do Risco sdo a complexidade dos casos tratados, o tipo de
intervencao terapéutica e o desempenho de quem trata, pelo que para uma
determinada atividade em saude, contribuem fatores humanos relacionados com
o individuo, com a organizacao, da equipa, do ambiente de trabalho e do acaso.
Todos os sistemas com interferéncia humana estdo sujeitos a eventos adversos
tendo como responsaveis em 60% dos casos, atividades desenvolvidas por
humanos e em cerca de 40% dos casos mecanismos de base organizacional
(Fragata, 2006, 2010).

A necessidade de compreender os fatores humanos e organizacionais que
influenciam o comportamento dos profissionais de saude em relagdo a Seguranca
do doente deu origem a importantes investigacdes. O conhecimento que emergiu
dessas investigacdes deu origem ao novo quadro concetual da World Health
Organization em 2009 e que serve de base para descrever as componentes
relativas a fatores humanos, a organizacdo, a equipa e ao ambiente de trabalho
que influenciam a seguranca do doente e que devem ser alvo de monitorizacao

aguando da gestédo do risco clinico.
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Os fatores humanos relacionados com o individuo mais referenciados como
influenciadores no comportamento dos profissionais de salude em relacdo a
seguranca do doente sdo a percecdo da situacdo pelo conhecimento e
experiéncia, a capacidade de tomar decisfes e de recuperacdo do erro, a fadiga e

O stress.

A percecdo da situacdo € ter consciéncia no tempo e espago de um
acontecimento, a compreensdo do seu significado no ambiente de trabalho e o
seu impacto no momento atual e no futuro (minutos e horas). Perante essa
compreensdo é possivel analisar a gravidade e tomar decisbes atempadas e
adequadas e assim poder evitar, prevenir, melhorar ou corrigir situacdes de risco
para a ocorréncia de eventos adversos. O conhecimento e experiéncia sao
fundamentais porque a maioria das decisbes tomam-se com base numa bagagem
de conhecimentos existentes aliada a experiéncia e frequéncia de situacdes
semelhantes, em que os problemas séo resolvidos por aplicacdo de regras ou por
sensibilidade para a situacdo por pericia. A capacidade de tomar decisdes
resulta ndo s6 do conhecimento e experiéncia, mas também da autoconfianca
porque, tomar decisdes € assumir riscos e nem todos tem esta capacidade de
diferenciacdo. Tomar decisdes perante um fluxo normal de trabalho e sem
pressdo de tempo é facil e tem mérito relativo, dificil € gerir o inesperado. A
tomada de decisdo correta na hora certa tem impacto na recuperacao do erro
gue é fundamental na performance humana porque o melhor ndo € o que comete
menos erros mas o que apresenta melhores capacidades de os recuperar e
minimizar as suas consequéncias negativas. No entanto, esta recuperacdo nao
depende apenas de fatores humanos mas também de suporte organizacional em
equipamento, protocolos e articulagcdo com a equipa. O stress ou a fadiga séo
uma poderosa condicionante da nossa capacidade de decisdo, afetando os
profissionais de forma diferente e condicionando naturalmente a sua performance.
A capacidade de tomar decisfes e de recuperar o erro é afetado pelo stress, pelo
que gerir o stress é de grande importancia e relevancia para a seguranca do
doente. O stress € determinado pelo equilibrio entre a percecao das solicitacbes
gue estdo a ser colocadas sobre a pessoa (carga de trabalho) e a forma como

gere os recursos disponiveis para lidar com essas exigéncias. Quando as
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solicitacfes superam 0s recursos podem surgir efeitos desagradaveis tais como
ansiedade ou mal-estar geral com falta de concentracao e irritabilidade. A fadiga
€ 0 estado de cansaco fisico que estd associado a praticas de trabalho com
muitas horas seguidas e a falta de sono ou praticas de trabalho em horéarios que
estdo fora de sintonia com a fisiologia do corpo e ritmo circadiano. O sono €&
essencial para o nosso bem-estar e falta de sono é a principal causa aguando
cansaco e fadiga. A fadiga pode ter consequéncias para a seguranca e
produtividade dos profissionais e € a causa de muitos acidentes de trabalho. A
capacidade humana é afetada frequentemente pelo cansaco fisico, para tarefas
como a monitorizacdo por longos periodos. Cometemos erros em atividades de
vigilancia, atividades que envolvem tarefas rotineiras com inlmeros passos e com
diferentes intervenientes, por vezes, por desatencdo, outras, por excessiva
tendéncia para visdo em tunel. Todas estas caracteristicas humanas predispbem
para a ocorréncia de erros, pelo que, podem ser ultrapassadas por sistemas
corretos de informacéo e registo de suporte a tomada de deciséo e vigilancia por
bloqueio automatico de trajetérias de erro. A reducdo do numero de horas de
trabalho seguido surge assim como uma medida essencial para a seguranca do
doente (Gaba, 2002; Fragata, 2006; WHO, 2009).

Os fatores humanos relacionados com a organizacdo mais referenciados como
influenciadores no comportamento dos profissionais de saude em relacdo a

seguranca do doente sdo a cultura de seguranca, lideranga e comunicacao.

O conceito de cultura de seguranca ganhou atencédo apds o desastre nuclear de
Chernobyl em 1986. A cultura de seguranca reflete essencialmente as atitudes e
valores dos trabalhadores relacionados com a gestao do risco e seguranca. Desta
forma, a cultura de seguranca tornou-se uma questdo importante para as
organizacbes de saude para melhorar a seguranca do doente e algumas
investigacdes em seguranca indicam que a organizacdo precisa de mudar de
cultura para torna-la “mais facil para fazer a coisa certa e mais dificil para fazer a
coisa errada” na prestagao de cuidados ao doente. Nas organiza¢gfes de saude a
lideranca apresenta um papel fundamental e estilos particulares de lideranca

estdo associados a melhores comportamentos de seguranca por parte dos
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trabalhadores. Inimeras investigacdes e pesquisas no contexto da lideranca
apresentam diferentes abordagens, pressupostos e teorias mas também
semelhancas, pelo que lideranca o processo de influenciar pessoas para a
consecucao dos objetivos organizacionais e ao lider compete inovar, fazer crescer
e evoluir toda a equipa ou organizacdo. Os lideres de equipa ou
supervisores/responsaveis aos varios niveis sdo responsaveis por um grupo de
pessoas que trabalham em conjunto para alcancar uma tarefa. O lider
desempenha um papel critico na manutencao da seguranca do doente. Os lideres
precisam de monitorizar e reforcar comportamentos seguros dos trabalhadores,
enfatizando os mesmos a trabalhar em atividades de seguranca. Liderar hoje é
muito saber estar com as pessoas, fazer com que atinjam os objetivos
designados, devendo para isso, questionar qual o papel que esperam dele
enquanto lider dentro da prépria equipa, e simultaneamente envolver todos na
responsabilizagdo para a melhoria continua dos resultados obtidos. O lider é um
impulsionador de comportamentos e a sua eficacia deve ser treinada todos os
dias, no sentido de perceber o que pode fazer por cada um e pelo grupo para que
possam ter éxito. O lider influenciard a performance de toda a equipa, no
momento pelo trabalho desenvolvido e no futuro pela evolugdo e mudanga. A
aprendizagem servira 0 processo de mudanca que o lider sabera orientar e
encaminhar. Para um lider hospitalar preconizam-se as capacidades de Planear,
Organizar, Motivar, Controlar e de Comunicar, qualidades que decorrem das
caracteristicas individuais que sdo carisma, visao de futuro, capacidade técnica,
de acreditar na organizacdo e seus objetivos, de influenciar comportamentos e
niveis externos acima da equipa. Qualidade em saude é também qualidade da
interacdo e da comunicagdo entre os profissionais que sdo responsaveis pelo
cuidado, e por isso seguranca do doente. As falhas de comunicacdo sdo a
principal causa quando ocorre dano no doente e alguns dos problemas referem-
se aos momentos especificos de handovers e por outro lado, a comunica¢cdo mais
alargada inter e intra unidades de saude. Handover € um processo de passagem
de informacdo entre os profissionais de salde que tem como missao a
continuidade dos cuidados e transferéncia de responsabilidade (Schein,2004;
JCAHO, 2005; WHO, 2009; Santos et al., 2010).
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Os fatores humanos relacionados com a equipa e o ambiente de trabalho s&o
referenciados como influenciadores no comportamento dos profissionais de saude

em relacdo a seguranca do doente.

Praticamente todas as atividades realizadas nas organizacbes de saude séo
desenvolvidas no seio de equipas e envolvem pessoas com conhecimentos
diferentes que tém de cooperar nas mesmas tarefas, pelo que o trabalho em
equipa influencia o comportamento dos profissionais de saude em relacdo a
seguranca do doente. A dindmica na equipa é afetada pelas caracteristicas
estruturais que incluem o numero de profissionais, a definicAo de papéis, a
hierarquia de status e normas eleitas para comportamentos como a existéncia de
protocolos, procedimentos, instrugbes de trabalho, checklists, briefings, entre
outros. A diferenca de gradiente de status na equipa, especialmente a relativa a
antiguidade na profissdo ou a posicdo que uma pessoa ocupa no grupo pode ter
impacto sobre os comportamentos tais como impedir que a tomada de decisao
para a recuperacdo do erro baseada no conhecimento e experiéncia ndo seja
garantida pelo respeito incondicional e obsoleto ao estilo hierarquico classico da
piramide. Na aviacdo existe uma preocupacao constante para reduzir o gradiente
do status no comando de um avido porque o0 capitdo e 0s copilotos estao
treinados para uma comunicacdo aberta e sem barreiras e em situacdes
inesperadas agir o que melhor souber no momento. A definicdo dos diferentes
papéis na equipa (cético, animador, coordenador, prospetor, concretizador e
inovador) e o seu equilibrio é fundamental porque se nao estiverem bem claros
podem surgir problemas tais como, ninguém € lider ou varios acreditam ser lider.
As normas escritas ajudam na orientacdo e uniformizacdo das praticas e a
reflexdo sobre as mesmas promove a melhoria continua (Helmreich, 2000; Pina,
2003; WHO, 2009).

O ambiente de trabalho com a sua componente tecnologica € outro fator
referenciado como influenciador no comportamento dos profissionais de saude
em relacdo a seguranca do doente. As organizagcfes de salde apresentam um
ambiente tecnoldgico altamente complexo onde a interface homem-maquina,

influencia a performance individual e da organizagdo. A maioria dos dispositivos
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(hardware) deve ter em conta normas de seguranca para os utilizadores e para 0s
doentes através de mecanismos de alarme fundamentais na vigilancia,
adaptacao, manutencédo e eventual reprogramacao através de uma monitorizacao
continua. A intensa incorporacdo técnica nas organizacdes de saude deveria
fazer-se acompanhar de formacao continua para os profissionais e de protocolos
ou instrugbes de trabalho que orientem para a sua adequada utilizacdo e

manutencao.

De referir que entre os fatores humanos relativos a organizacdo, ao individuo, a
equipa e ao trabalho, havera uma percentagem para a componente do acaso
porque o resultado de uma intervencao, tratamento ou tarefa do mais simples ao
mais complexo ndo é totalmente previsivel, existird um fator que nédo é controlado
e se designa acaso. A racionalidade dificulta a aceitacéo de fatores como a sorte
OuU 0 acaso porgue nao se entendem ou controlam, contudo, parece que a nova
ciéncia das complexidades ajuda, ou mesmo resolve, a compreender melhor este
problema de gestdo das incertezas, ndo s6 em saude como em outras areas de
atividade humana e do conhecimento. Uma caracteristica das organizacdes
complexas, como as da area da saude, € a indefinicdo das suas fronteiras ou
limites, dado que membros de um sistema pertencem simultaneamente a outros e
este fato, faz com que uma mudanca de estratégia ou procedimento num plano
interfira noutros. Os comportamentos adaptativos resultam do balango maior ou
menor entre concordancia e certeza para uma dada mudanca. Assim, um elevado
grau de acordo associado a um elevado grau de certeza permitird uma adaptacao
simples, isto € linear, enquanto um grau de acordo baixo associado a um grau de
certeza também baixo determinara um caos. Graus de acordo e de certeza
intermédios determinardo comportamentos complexos, parcialmente previsiveis
na margem do caos. Quanto pior for a organizacgéo, pior for a definicdo de tarefas
e mais débil a lideranca, mais préxima do caos fica. O papel dos profissionais de
saude devera ser o de tentar que as atuacdes individuais ou em grupo, se
orientem mais pela linearidade, que é previsivel, do que pelo caos que é incerto.
O diagrama de Stacey (figura 1) ilustra estas relacdes de complexidade (Stacey,
1996 e Fragata, 2006).
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Figura 1 - Diagrama de Stacey
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Fonte: Adaptado de Stacey (2006) Strategic management and organizational dynamics. London:
Pitmann Publishing.

Nas organizacfes de saude os resultados obtidos dependem da complexidade da
doenca e complicacdes associadas, da dificuldade técnica, da performance
individual e organizacional e do acaso. A relagéo entre a complexidade/dificuldade
e a performance serd o risco que cada doente corre. Desta forma, os fatores
humanos e de organizacdo que influenciam a seguranca do doente devem ser
constantemente monitorizados e observados como garantia da qualidade dos

cuidados.
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5. ERRO CLINICO

O erro é uma componente indissociavel da natureza humana mas também um
valioso instrumento para o seu aperfeicoamento. E, se errar € humano, também o
€ para os profissionais de saude, pelo que é muito importante analisar os tipos e

mecanismos do erro para que se possam evitar, prevenir e recuperar.

O problema do erro humano apresenta duas abordagens, uma na pessoa e a
outra no sistema. A abordagem na pessoa, e a que tem marcado mais o passado,
era baseada no erro acusando-a de esquecimento, desatencdo, falta de
motivacdo e cuidado, negligéncia e imprudéncia. As medidas usadas eram para
reduzir a variabilidade indesejada do comportamento humano. Estes métodos
incluiam cartazes que apelavam a sensacao de medo e escrever procedimentos
sem fim a somar aos ja existentes, medidas disciplinares e ameacas. Os
seguidores desta abordagem tendem a tratar os erros como questbes morais

assumindo que coisas mas acontecem a pessoas mas.

A abordagem no sistema tem como premissa basica que os seres humanos sdo
faliveis e erros acontecem, mesmo nas melhores organizagbes. Os erros sao
vistos como consequéncias e ndo causas, tendo origem nao sO na natureza
humana mas também em fatores do sistema a montante. No pressuposto de que
nao podemos mudar a condicdo humana mas podemos mudar as condicbes em
gue os seres humanos trabalham. A abordagem no sistema concentra-se nas
condi¢cbes de trabalho dos profissionais e tenta construir defesas para evitar erros
ou diminuir as suas consequéncias. Quando um evento adverso ocorre a questao
importante ndo € quem errou mas como e por que defesas falharam. As OEF tém
menos de um acidente em dez milh6es porque reconhecem que a variabilidade
humana é uma forca que se deve aproveitar para prevenir 0os erros e todos os
profissionais estdo empenhados e constantemente preocupados em aprender

com as falhas (Reason, 2000).

23



AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANGCA DO DOENTE

Tipos de erro e formas de errar

Reason (2000) define erro como qualquer situacdo em que uma sequéncia
planeada de atividades mentais ndo atinge o fim proposto e quando essa falha
ndo pode ser atribuida ao acaso e implica a existéncia, ndo de um gesto
automatico mas de um plano, que pressupde sempre uma fase de projeto e uma
fase final, de execucdo. Em qualquer destas fases podem ser cometidos erros e
0s erros sdo assim, de diferentes tipos. Erros de planeamento e de execucao, as
formas podem ser lapsos (correto planeamento e falha na execugéo) ou enganos
(decisdo errada no plano pelo que a acdo resultante € a errada), tal como

representado no quadro 3.

Quadro 3 - Tipos e formas de errar

Formas / Tipos Planeamento Execucéo
Lapsos correto errada
Enganos errado errada

Importa distinguir os erros humanos dificeis de evitar nas atividades exercidas por
todos ndés em qualquer area de atuacdo e as violacdes, porque estas sdo o
resultado da escolha deliberada de um comportamento que nao é o padréo e que
viola as regras normais de atuacdo. As violagcdes apresentam uma componente
de escolha na trajetoria que conduz ao erro, o qual consiste em saltar as regras
da boa prética e de seguranca, em alguns casos de forma deliberada (com ou
sem intencdo de dolo), e em outros casos, de forma automatica e no ambito de
comportamentos incautos e violadores de regras. A violacdo tem um trajeto
paralelo com a negligéncia, com a qual, frequentemente se confunde. As
violagBes sdo evitaveis e envolvem sempre culpa. Por sua vez, os lapsos e os
enganos, que estdo na base dos erros humanos, caracterizam na sua esséncia
mais pura, a atuacdo humana, e sdo impossiveis de abolir na sua totalidade.
Estes sdo chamados de erros benignos, devendo a sua ocorréncia ser
desculpabilizada, o que ndo impede contudo o0 necessario culto de

responsabilizacdo e de prevencdo que desencoraje a sua ocorréncia. A
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culpabilizacdo é de fato a primeira atitude a evitar quando se lida com o erro
(Reason, 2000; Fragata, 2006, 2008).

Terminologia do erro e dos acidentes em saude

A definicdo de conceitos utilizados nas questfes de seguranca do doente, nem
sempre tem sido consensual, pelo que se tornou cada vez mais importante
encontrar uma linguagem comum nesta matéria. A necessidade de uniformizacao
de nomenclaturas foi satisfeita pela Direcdo Geral de Saude em 2011, quando
divulgou o Relatério Técnico Estrutura Conceptual da Classificacdo Internacional
sobre Seguranca do Doente. A classificacdo fornece uma estrutura para organizar
a informacéo a ser utilizada para varios objetivos, incluindo estratégias nacionais,
estudos descritivos e investigacao de avaliacdo. A Estrutura Concetual identificou
e acordou 48 conceitos, termos preferenciais e definicdes. De uma forma sucinta,
apresentam-se nos quadros 4 e 5 alguns dos conceitos relativos a erros e eventos
adversos de acordo com a taxonomia do referido documento da Direcdo Geral de

Saude.

Quadro 4 - Terminologia dos erros

Erro

Um termo genérico para abranger todas as situagées nas quais uma sequéncia planeada
de atividades mentais ou fisicas ndo conseguem atingir o resultado desejado.

Erro benigno Erro por Erro de comisséo Erro de omisséo
negligéncia
Um evento que Falha na concluséo A ndo execucao de uma
ndo causa dano | Erro devido a pretendida de uma intervencdo clinica da
ou nao tem desatencao ou acao planeada ou a qual o doente teria
resultados nao realizacéo de | utilizacdo incorreta de | provavelmente
adversos. acao obrigatoria. um plano para atingir beneficiado.
um objetivo.
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Quadro 5 - Terminologia Eventos Adversos

Eventos adversos

Dano que foi causado pela prestacao de cuidados de salude ou complicagdo em vez
da doenca subjacente, resultando em internamento prolongado ou incapacidade no
momento da alta médica, ou ambos.

Incidente clinico Acidentes “Near miss”
Incidentes que ocorrem S&o situagbes em que S&o situagdes de clara
numa unidade de cuidados | houve desvio do plano trajetéria de acidente, tudo
de saude provocados por inicial e em que se se alinhou para que o
procedimentos clinicos produzem danos que acidente acontecesse mas
que resultaram, ou comprometem o resultado | houve recuperagéo,
poderiam ter resultado, em | final previsto e existem inversao da trajetéria que
dano inesperado para o consequéncias nefastas impediu um mau resultado,
doente. para o doente. ou seja, o acidente.

Os ‘near miss” apresentam um elevado interesse para o estudo do erro e
prevencdo de acidentes. Estes sdo em tudo acidentes, mas sem as suas
consequéncias negativas e por isso sao também mais faceis de relatar e de

notificar espontaneamente.

Trajeto do erro ao acidente

A abordagem dos erros e acidentes no sistema presume que sao o resultado de
uma longa cadeia de causas, uma sequéncia de falhas ativas e latentes que se
alinham sem defesas, provocando dano nos doentes. As falhas ativas sao os
erros e violagBes, cometidos pelos que estdo em contacto direto com a interface
homem-sistema e as consequéncias sdo normalmente visiveis e quase imediatas.
As falhas latentes sdo acbOes tomadas nos escaldes mais a montante da
organizacdo e do sistema, dizendo respeito ao design do edificio, ao
equipamento, a estrutura, ao planeamento e aos recursos da organizacdo, sendo
gue as consequéncias das decisdes inapropriadas neste nivel ndo tém impacto
imediato. As defesas sdo usualmente operacionalizadas através de uma mistura
de aplicacbes hard e soft. Defesas hard incluem dispositivos técnicos (por
exemplo ligacdes diferentes para o oxigénio e ar comprimido), barreiras fisicas,

alarmes, entre outros. As defesas soft sdo a legislacdo, a regulamentagéo, o
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treino, a formacédo, a existéncia de briefings, entre outras. Idealmente cada
camada de defesa seria intacta porem ela é parecida com fatias de queijo suico
com muitos buracos, embora ao contrario do queijo esses buracos estdo
constantemente a abrir e a fechar e a mudar de localizacdo. A presenca de
orificios numa camada ndo causa mau resultado, isso acontece quando 0s
buracos em muitas camadas momentaneamente alinhadas permitem uma
trajetéria e oportunidade de risco para o doente. Este é o conhecido modelo do

queijo suico representado na figura 2 (Reason, 2000).

Figura 2 - Modelo de risco do “queijo sui¢co” por James Reason

CondigOes Latentes

Defesas

Trajetoria do Erro

Fonte: Adaptado Reason, James (2000) Human Error: models and management

Parece assim existir uma tendéncia para a ocorréncia de eventos adversos, antes
de ocorrer um acidente major, estes eventos adversos tendem a passar

despercebidos, dado que ndo causam danos e por isso tém pouco impacto.

A analise da trajetoria tem grande importancia porque identifica a ocorréncia de
acidentes, ndo como fendmenos descontinuados episédicos, mas como o
resultado de uma trajetoria de eventos adversos, sejam eles devido a lapsos,
enganos ou mesmo a violagdo, que ocorrem repetidamente antes do acidente
propriamente dito. Deste modo devem-se reportar ndo s6 0s erros mas todos 0s
eventos adversos e as ocorréncias fora do planeado, para que possam ser

analisadas e conduzir a identificacdo de alinhamento de erro, antes da ocorréncia
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de acidente. Esta pratica € comum no controlo de trafego aéreo e na seguranca
aeronautica, onde todos os eventos tém de ser reportados. E toda uma cultura de
alta fiabilidade, centrada na prevencédo de acidentes, pelo reportar de ‘near
misses”, que se desejaria fosse este conhecimento também transportada para a

pratica nos cuidados de saude (Fragata e Martins, 2008).

A recuperacdo dos erros

A conotacédo do erro é negativa porque envolve sempre a falha e a frustracdo que
se sente quando nao se conseguiu cumprir um plano. Mas o erro ndo consta so
de falhas, lapsos ou enganos, contem também a forte possibilidade de
recuperacédo. A recuperacdo dos erros € uma nova matéria na gestéao do risco que
tem como promotores, todos os profissionais de um sistema de saude. Se é
impossivel abolir completamente os erros, serd sempre possivel e desejavel
recuperar os que se fazem, resultando dessa atitude a transformacédo de muitos
acidentes em “near miss” sem consequéncias ou a reducdo dos danos de um
eventual acidente. A recuperacdo dos erros existe a nivel individual e
organizacional com base em ajustamentos, compensacdes e de improvisacdes

gue permitirdo finalmente a recuperacao (Fragata, 2006).

A recuperacdo s6 podera existir se houver uma cultura de notificar todos os
incidentes por muito insignificantes que parecam para se poder, num ambiente de
desculpabilizagdo, evitar que “near misses minor” consecutivos e ignorados se

transformem em “near misses major”.
Aprender com o erro

Um dos mais importantes aspetos do erro € de fato, aprender com as suas
trajetérias o que traduz uma maior seguranca. Os eventos sO serdo conhecidos
por notificacdo, que pode ser imposta ou voluntaria, podendo esta ultima ser
ainda anonima ou identificada. A notificacdo imposta quando identificado o
profissional interveniente conduzira a repetidos “ciclos de medo”, com fugas de
informacao preciosa e menor revelagéo de futuros erros. A notificagao voluntaria

acontece numa cultura que promove o relato, ndo punitiva e de aprendizagem
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com o erro. Aprender com o erro sO pode acontecer se ele for conhecido e forem

criadas condi¢cdes para o desbridar abertamente e sem medo.

Para Fragata (2008), aprender com 0s erros exige a sua identificacdo de forma

mais abrangente, envolvendo 0s seguintes processos:

¢ Notificacdo compulsiva ou voluntaria anénima ou identificada;

e Movimentos assistenciais com dados de mortalidade e morbidade;

e Andlise de queixas de doentes e familias que séo Gteis mas devem ser
filtradas dada a sua subijetividade;

¢ Analise pormenorizada de eventos por “Root Cause Analysis” RCA.

A “Root Cause Analysis” (RCA) é um instrumento que analisa as causas dos
erros, quer proximas, quer remotas e que vai a sua raiz, desenhando todo o
percurso das atuagfes que terminaram em erro, definindo retrospetivamente até
ao 5° ou 6° nivel as suas causas, identificando as responsabilidades humanas, e
as que se devem ao sistema, bem como os locais no trajeto onde poderiam ter
sido introduzidos mecanismos de recuperacdo. A RCA faz parte das
recomendacdes de seguranca da JCAHO e deve ser usado como instrumento de
andlise dirigida ao evento, com incidéncia nas suas causas, mecanismos,
resultados e impacto das suas consequéncias. O resultado de uma analise por
RCA pretende fundamentalmente moldar o sistema para que os fatores, que
predispuseram ao erro possam ser finalmente corrigidos sem culpabilizagéo,

punicao ou receio.

Prevencao dos erros

Se o erro é dificil de anular na sua totalidade, quando este acontece pode ter
consequéncias graves, sendo possivel criar toda uma cultura que torne o erro
menos provavel e que minimize as suas consequéncias quando eventual, mas
inevitavelmente ocorra. Perante um determinado acontecimento que evidenciou
um erro e o colaborador direto foi punido, apenas impedimos que ele volte a errar

durante um determinado periodo de tempo, pois todos os outros continuardo a
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cometer as mesmas falhas dentro de um sistema que as propicia, uma vez que
nao foi repensado nem redesenhado. A prevengcao acontece, quando atuamos
antes do erro acontecer, e esta acdo envolve ndo s6 a nocdo de que o0 erro
ocorre, mas também o conhecimento apertado dos sistemas e circuitos onde
desempenhamos as nossas funcdes. De acrescentar que, sendo 0 erro um
fendmeno descontinuo e que segue uma trajetéria de acidente até a sua
ocorréncia, antes de acontecer, sinalizou uma seérie de “near misses” que a ser
ignorados e ndo barrados a tempo fazem surgir 0 evento adverso ou acidente. A
monitorizacdo e registo da ocorréncia destes ‘near misses” fara com que se
previnam atempadamente as tendéncias viciosas da ocorréncia dos erros. Desta
forma, é fundamental adquirir o habito de notificar, sem receio de culpa, todas as
ocorréncias fora do esperado, para que sejam analisadas e identificadas
trajetorias de erro ou violacao de regras, que uma vez corrigidas a tempo podem
evitar um grande desastre (Weick e Sutcliffe, 2007).
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6. ENQUADRAMENTO JURIDICO-LEGAL

Os profissionais de saude no desempenho das suas funcgdes intervém
fundamentalmente para promover, manter, monitorizar ou recuperar a saude dos
doentes. O processo de cuidar e tratar esta sujeito a ocorréncia de incidentes e

eventos adversos que devem ser registados e notificados.

A informacgéo das notificagbes visa a aprendizagem e a melhoria da qualidade e

seguranca dos doentes através da eliminacéo e/ou recuperacéo dos erros.

A aprendizagem ou oportunidade de melhoria perante os erros requer andlise
profunda das causas proximas e remotas de todo o trajeto que terminou no erro,
identificando responsabilidades humanas e do sistema. A informacado resultante
da analise pode constituir-se de elevada relevancia para integrar responsabilidade

juridica.

Responsabilidade juridica é um instituto que cuida de comportamentos humanos
(acdo e omissao) juridicamente relevantes e que na sua divisdo mais fundamental

podem ser de natureza civil, criminal, disciplinar e administrativa.

Responsabilidade civil refere-se a obrigacdo do causador do dano reparar o mal
sofrido no lesado através da indemnizacdo. Responsabilidade criminal refere-se
ao culpado ser sancionado através de pena (prisdo ou multa) por defesa dos
valores fundamentais da sociedade. Existem ainda outras formas de
responsabilidades juridicas de cariz administrativo, disciplinar e laboral como

podemos verificar no quadro 6 (Bruno, 2010).
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Quadro 6 - Diferentes tipos de responsabilidade juridica

Responsabilidade civil

Para se efetivar a responsabilidade civil por factos ilicitos é necesséria a verificagcao
cumulativa de cinco pressupostos, a saber: facto voluntario (acdo ou omissao),
ilicitude, culpa (imputagéo do facto ao lesante), dano e nexo de causalidade entre o
facto ilicito e o dano.

Responsabilidade Civil Extracontratual do Estado - apreciada nos
Tribunais Administrativos;

Responsabilidade Civil dos Profissionais — apreciada nos Tribunais
Judiciais, e conforme prevista no Cdodigo Civil, a qual é passivel de se
desdobrar:

Responsabilidade extracontratual;
Responsabilidade contratual.

Responsabilidade Criminal do Profissional — apreciada nos Tribunais Judicias,
com referéncia ao Cédigo Penal;

Responsabilidade Disciplinar (do profissional)

Orgéo Corporativo: Ordem dos Médicos, nos termos do Estatuto Disciplinar
da Ordem dos Médicos (DL 217/94, de 20 Agosto), ou Ordem dos
Enfermeiros, conforme previsto no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, que
integra o Cédigo Deontolégico (DL 104/98, de 21 de Abril);
Responsabilidade Puablica ou Administrativa: que visa a apreciacdo do
comportamento do profissional nos termos do Estatuto Disciplinar dos
Trabalhadores que exercem fungdes Publicas (Lei 58/2008, de 9 de
Setembro);

Responsabilidade Disciplinar Privada ou Laboral: prevista para os
profissionais vinculados as instituices por contrato de trabalho, ao abrigo do
Cddigo de Trabalho (Lei 7/2009, de 12 de Fevereiro).

Fonte: Adaptado de Bruno (2010) Registo de incidentes e eventos adversos. Coimbra Editora

Os sistemas de registo de incidentes e eventos adversos devem garantir a
seguranca juridica dos dados e de todos os envolvidos no sistema de notificacao
porque, se o sistema identifica os intervenientes, deverdo ser implementadas
medidas técnicas e organizativas adequadas a proteger esses dados pessoais,

guer sejam informatizados ou manuais, amplamente regulamentada pela Lei de

Protecdo de dados pessoais (Lei 67/98, de 26 de Outubro).
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Nos EUA os prestadores de cuidados de saude séo frequentemente confrontados
com processos judiciais, disciplinares e reclamacgdes. A situacdo em Portugal
ainda ndo apresenta a dimensdo relatada nos EUA, porém o0 numero de
reclamacoes e notificacbes ao Ministério Publico, Inspecdo Geral do Trabalho e
Ordem dos Médicos e Enfermeiros relativa a comportamentos e decisfes dos
profissionais de saude tem vindo progressivamente a aumentar (Cascdo apud

Bruno).

Esta realidade que aflora e cresce é o reflexo de um problema grave que merece
receber de todos os profissionais e entidades envolvidas, um tratamento
adequado, cuidadoso e urgente, de modo a acautelar e proteger legalmente todos

os profissionais de saude bem como utentes.

Alguns paises considerados exemplos de sucesso a adotar porque possuem 0S
mais avancados sistemas de notificacdo de eventos adversos do mundo
apresentam um sistema de notificacdo legislado voluntario, anonimo e
confidencial. Os eventos adversos relatados séo alvo de analise com informacao
de retorno divulgada como forma de promover a aprendizagem. As principais
caracteristicas dos sistemas de registo destes paises apresentam-se resumidas

no quadro 7.
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Paises Dinamarca Austrélia EUA Reino Unido

Lei de Australian Varios estadios National
o o, o Seguranca dos | incidente com diferentes Reporting and
3 © 8 | Pacientes monitoring sistemas que se Learning System
g g ®  (10/06/2003) system adoptado | tem aperfeicoado | criado em
» O =  que entrou em em 1993 e implementado Fevereiro 2004
D g é vigor em Janeiro | (Sistema Unico) (Sistema unico)
— de 2004

(Sistema unico)

Obrigatorio Voluntario N&o existe um Voluntario
@ @ Confidencial Confidencial sistema de Anénimo
© @ Andénimo Base de dados registo nacional Confidencial
g ° Livre de muito segura de mas o que existe
Q&= sancgoes acesso restrito e | € voluntario
-% é Orientado para | a disseminagéo confidencial

a aprendizagem | da informacao é e ndo punitivo

crime

Classificados os | Gestéo local e Metodologia de Dados

eventos em que | andlise agregada | andlise é a Root | agregados e
o 0S mais baixos a nivel nacional Cause Analysis analisados com
o sdo tratados investigacdo da
% localmente e responsabilidade
o mais graves local
= submetidos a

analise causa

raiz

Newsletters Newsletters e Desde o0 “To erris | Publicacéo,
o regulares e publicacbes human” existe relatérios
e relatérios anuais | perioddicas grande pareceres
s como forma de preocupacao, formacé@o em
S promover a desenvolvimento | analise causa
-S aprendizagem e partilha de raiz

conhecimento na
area.

Fonte: Adaptado de Bruno (2010) Registo de incidentes e eventos adversos. Coimbra Editora

No nosso pais a Dire¢éo Geral de Saude em 2012 disponibilizou aos profissionais
de saude e cidadaos o Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e Eventos
Adversos (SNNIEA). O SNNIEA é uma plataforma andnima, confidencial e néo
punitiva, de gestdo de incidentes e eventos adversos, ocorridos nas unidades
prestadoras de cuidados de saude. As notificacbes sdo analisadas para identificar
padrdes e tendéncias sobre a seguranca do doente e para desenvolver solugdes
com vista a evitar esses incidentes tendo por base a Norma n° 008/2013 de
15/05/2013.
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A qualidade na saude apresenta como componente chave a seguranca do doente
que para existir devera ter por base um sistema de notificagdo que promova o
registo de qualquer incidente por muito insignificante que pareca para analise,

aprendizagem, recuperacao e prevencao de outros semelhantes.

A protecdo legal pode efetivamente encorajar os profissionais a registarem 0s
incidentes e eventos adversos, que de outro modo teriam receio de o fazer,
temendo responsabilidades juridicas e esta conclusdo € comum a maior parte da
literatura sobre a seguranca do doente.
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PARTE I

1. METODOLOGIA

O presente capitulo faz referéncia a metodologia utilizada, que serve de suporte a

todo o processo de investigacao.

Segundo Reis (2010), a metodologia de investigacdo constitui um método
particular de aquisicdo de conhecimentos, sendo uma forma ordenada e
sistematica de encontrar respostas para questdes, e como tal, um caminho ou

conjunto de fases progressivas que conduzem a um fim.

Este método de aquisicdo de conhecimentos tem como objetivo, validar
conhecimentos ja estabelecidos e de produzir outros novos que vao, de forma

direta ou indireta, influenciar a pratica (Fortin, 2009).

A seguranca do doente é um dos pilares da qualidade dos cuidados prestados,
pelo que avaliar e monitorizar a cultura de seguranca da organizacao é essencial
para identificar areas de melhoria e introduzir mudancas no comportamento dos
profissionais. Neste seguimento, surge a questao de investigacdo que esta na
base do estudo e que é: Qual a cultura de seguranca do doente dos profissionais

do Centro Hospitalar a?

1.1.TIPO DE ESTUDO

A escolha do tipo de estudo deve ter em conta, a natureza do problema a
investigar e depende da perspetiva tedrica do investigador, relativamente as
diferentes formas de o abordar.

O presente estudo é descritivo, transversal, correlacional e utiliza o método

quantitativo.

Denomina-se descritivo porque caracteriza o fendbmeno em estudo, a
especificacdo dos conceitos decorrentes do fenomeno e elabora um quadro

conceptual que, além de definir a perspetiva de estudo, serve de ligacdo entre os
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conceitos e a sua descricdo. Podemos referenciar-nos em Fortin (2009), quando
fundamenta que, na maioria dos casos, 0 estudo descritivo satisfaz pelo menos
dois principios: a descricdo de um conceito relativo a uma populacéo (cultura de
seguranca do doente) e a descricdo das caracteristicas de uma populagédo no seu
conjunto (neste estudo os profissionais do Centro Hospitalar a). O objetivo do
estudo descritivo consiste em descriminar os fatores determinantes ou conceitos

gue, eventualmente possam estar associados ao fenémeno em estudo.

O estudo descritivo contribui para a aquisicdo de novos conhecimentos, e
segundo Reis (2010), na premissa de que os problemas podem ser resolvidos e

as praticas podem ser melhoradas, através da descricao e analise da observacéao.

O estudo correlacional permite, segundo Fortin (2009), verificar a natureza das
relacdes que existem entre determinadas variaveis. Estas relagdes entre variaveis
apoiam-se em trabalhos de investigacdo anteriores ou em bases tedricas. A
analise consiste em determinar, com a ajuda de diversas estimacdes estatisticas
da correlacdo, a natureza desta relagéo, ou seja, a sua forca e a sua direcdo. O
elemento determinante que caracteriza o estudo correlacional propriamente dito,
reside na especificidade das variaveis escolhidas relativamente ao fenémeno
estudado. As variaveis ndo sdo ao acaso, sdo escolhidas em funcdo de um
quadro tedrico e da variacdo ou da mudanca que podem exercer umas sobre as

outras.

O método quantitativo caracteriza-se, segundo Fortin (2009), como 0 processo
sistematico de colheita de dados observaveis e quantificaveis. E baseado na
observacéo dos fatos objetivos, de acontecimentos e de fenOmenos que existem
independentemente do investigador. A objetividade, a predicdo, o controlo e a

generalizacdo sdo caracteristicas inerentes a esta abordagem.

1.2.QUESTAO DE INVESTIGACAO, OBJECTIVOS E HIPOTESES

A questéo de investigacdo formulada para o presente estudo é:

Qual a cultura de segurancga do doente dos profissionais do Centro Hospitalar a ?
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hY

Para dar resposta a questdo de investigacdo formularam-se 0s seguintes
objetivos:

e Avaliar a cultura de seguranca do doente no Centro Hospitalar a;

¢ |dentificar oportunidades de melhoria no ambito de seguranca do doente.

Uma hipotese, segundo Fortin (2009), € um enunciado formal das relacdes
previstas entre duas ou mais variaveis. A hipotese combina o problema e o
objetivo, numa explicacdo ou predicdo clara dos resultados esperados de um
estudo. As hipbteses sdo a base da expansdo dos conhecimentos, quando se
trata de refutar uma teoria ou de a apoiar.

A cultura organizacional exprime a identidade da organizacdo, construida ao
longo do tempo e representa as normas informais e nao escritas que orientam o
comportamento dos seus profissionais no dia-a-dia e direcionam as suas acfes
para alcancar os objetivos institucionais. Cada organizacdo cultiva e mantém a
sua propria cultura e por este motivo as organiza¢des sdo conhecidas por
algumas peculiaridades proprias que as distingue das demais (Schein, 2004).

O Centro Hospitalar onde é efetuado o presente estudo € constituido por trés
unidades hospitalares que, em 2002 integraram uma Unica instituicdo, com gestao
comum integrada mas, anteriormente eram trés instituicdes distintas, certamente

com culturas também diferentes. Desta forma, surge a nossa hipotese 1.

Hipdtese 1: A cultura de seguranca difere entre as trés unidades hospitalares do

Centro a;

Os profissionais de salude exercem uma enorme influéncia no comportamento
organizacional, em especial os enfermeiros porque sdo o grupo profissional mais
numeroso nos hospitais portugueses e, por forca das caracteristicas do seu papel,
0s Unicos profissionais clinicos que permanecem e cuidam dos doentes 24 sobre
24 horas. Devido as competéncias e caracteristicas do seu desempenho
profissional, com uma intervencdo clinica determinante, encontram-se muitas

vezes entre a tomada de deciséo e a execucdo. Aquilo que eles pensam e dizem,
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influencia em definitivo a cultura de seguranca do doente (Fernandes e Queirés,
2011).

A Agency for Heathcare Research and Quality (AHRQ), também tem divulgado
estudos anuais sobre a cultura de seguranca do doente, que evidenciam
diferengas entre os varios grupos profissionais. Estas evidéncias conduzem-nos a

hipétese 2.
Hipdtese 2: A cultura de seguranca difere consoante o grupo profissional.

O conhecimento e experiéncia profissional sdo um vetor essencial para a
observancia da seguranca do doente e o tempo, por sua vez, um indicador desta
mesma experiéncia. A maioria das decisdes toma-se com base numa busca de
semelhanca ou frequéncia de padrdes, em que os problemas sao resolvidos por
aplicacao de regras. Se este nivel superficial e automatico de decisdo falha entdo
é fundamental ir a memoéria profunda requerer o conhecimento existente. A
informacdo tem de estar registada na memoéria e acessivel em tempo util. Os
lideres e profissionais seniores influenciam o comportamento de todas as pessoas

gue trabalham na organizacdo (Hemman, 2002).

Perceber se a cultura de seguranca do doente difere em fungéo da experiéncia

profissional € a nossa hipotese 3.

Hipdtese 3: A cultura de seguranca é mais forte nos profissionais com mais anos
de experiéncia profissional;

Os servicos certificados /acreditados sao acompanhados por ciclos de auditorias,
um verdadeiro instrumento de Qualidade que permite a progressédo de standards
terapéuticos, a correcdo de vicios de atitude, conducédo a otimizacédo e a gestao
de recursos técnicos e humanos e aumenta a possibilidade de obter os resultados

desejados, reduzindo os indesejados (Fragata, 2008).

Nesta sequéncia formulou-se a hipétese 4.

Hipotese 4: A cultura de seguranca € mais forte nos servigos certificados.
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1.3. VARIAVEIS E SUA OPERACIONALIZACAO

Variavel € uma caracteristica de pessoas, de objetos ou de situacdes estudadas
numa investigagcao, a que se pode atribuir diversos valores. Segundo Reis (2010),
as varidveis sdo as unidades de base da investigacdo, sdo qualidades,
propriedades ou caracteristicas de pessoas, objetos de situacdes suscetiveis de
mudar ou variar no tempo, podendo ser classificadas segundo o papel que
exercem numa investigacdo. A variavel independente, segundo Fortin (2010), é
um elemento que é introduzido numa situacdo de investigacdo com vista a
exercer um efeito sobre uma outra variavel. A variavel dependente é influenciada

pela variavel independente.
Este estudo apresenta como variaveis independentes:

e Unidade onde trabalha;
e Grupo profissional,
e Tempo de experiéncia no Centro Hospitalar a;

e Servico onde trabalha certificado/acreditado.

No presente estudo a variavel dependente, aquela que, segundo Reis (2010), o
investigador esta interessado em compreender, explicar ou rever, é a cultura de
seguranca do doente com 12 dimensdes, de acordo com o questionario cedido

pela Doutora Margarida Eiras.

1.4. POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo, segundo Fortin (2009), € uma cole¢édo de elementos ou de sujeitos
qgue partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios. Em
termos estatisticos, segundo Reis (2010), populacdo € sinénimo de universo, isto
€, a colecdo completa de unidades, a partir do qual se podem constituir amostras.
A amostra €, ainda segundo Fortin (2009), um subconjunto de uma populagéo ou

de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populacgéo.

A populacdo do presente estudo € constituida por todos os profissionais do

Centro Hospitalar a.
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A amostra do estudo é probabilistica, sendo constituida por todos os profissionais
gue exercem fungdes nas trés unidades hospitalares e que acederam colaborar
no estudo. Os profissionais pertencem aos grupos profissionais de médico,
enfermeiro, técnico de diagndéstico e terapéutica, técnico superior, assistente

operacional, administrativo e outros.
Os critérios de incluséo sao os seguintes:

e Ser profissional do Centro Hospitalar a;

e Aceder livremente a participar no estudo;

e Realizar servico efetivo no periodo de colheita de dados que decorreu de
23 de Janeiro a 23 de Abril de 2013.

1.5. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

O método de colheita de dados utilizado no presente estudo foi o questionario,
gue permite colher informacdes junto dos participantes relativas aos fatos, as
ideias, aos comportamentos, as preferéncias, aos sentimentos, as expetativas e
as atitudes. Esta metodologia, segundo Fortin (2009), permite obter os dados de
forma rapida e pouco dispendiosa, podendo ser aplicado a um vasto numero de
pessoas. Apresenta multiplas vantagens nomeadamente, a natureza impessoal, a
uniformidade da apresentacdo e das diretivas, 0 que assegura a constancia de
um questionario para o outro, e por este facto a fidelidade do instrumento, o que
torna possivel as comparacbes entre 0s participantes e o0 anonimato das
respostas tranquiliza-os e leva-os a exprimir livremente as suas opinides. O direito
ao anonimato e a confidencialidade é respeitado porque a identidade do

participante néo é reconhecida pelas respostas individuais nem pelo investigador.

O questionario “Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSPSC) utilizado,
apresenta 44 itens de resposta, sob a forma de escala de Likert, graduada em
cinco niveis desde “discordo fortemente” ou “nunca” até “concordo fortemente” ou
“sempre”, distribuidos por 12 dimensdes (questionario em anexo 1). Segundo Polit
e Hungler (1995), a escala de Likert consiste em varios enunciados declarativos

(por vezes denominados de itens), que expressam um ponto de vista sobre um
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topico, solicitando aos sujeitos de estudo que indiguem em que graus concordam
com a opinido expressa pelo enunciado, ou dela discordam. Este instrumento esté

dividido em 8 secc¢les, de A a H:

Seccéo A: 18 questdes sobre servigco/unidade de trabalho;

Seccéo B: 4 questbes sobre superior hierarquico;

Seccéo C: 6 questdes sobre comunicacao;

Seccéo D: 3 questdes sobre a frequéncia da notificacdo de eventos/ocorréncias;
Seccéo E: questéo sobre grau de seguranca do doente;

Seccéo F: 11 questdes sobre o Hospital;

Seccédo G: numero de eventos/ocorréncias notificadas;

Seccdao H: dados sociodemogréficos e profissionais.

O referido questionario apresenta questdes formuladas pela negativa e outras
pela positiva. As questdes identificadas com “r’ estdo colocadas na negativa e
sao: Abr, A7r, A8r, A10r, A12r, Al4r, Al6r, Al17r, B3r, B4r, C6r, F2r, F3r, F5r, Fér,
F7r, F9r, F11ir.

recomendacdes dos autores Sorra e Nieva (2004), e que séo:

Para melhor compreensdo das mesmas seguem-se as

¢ Inversao das questdes colocadas pela negativa para melhor anélise;

¢ Recodificagdo das respostas em trés categorias de acordo com a tabela 1.

Tabela 1 - Recodificacéo da escala e interpretacao dos resultados

Nao
Discordo . concordo Concordo Cddigo de
Discordo Concordo
fortemente nem fortemente | base
discordo
iori 5 Niveis
Nunca Raramente | Por vezes Maioria Sempre
das vezes
Negativo Neutro Positivo Rec:'od!flca(;ao
3 Niveis
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Segundo os mesmos autores, o percentual de respostas positivas especificas na
dimensé&o ou item, passa a ser o principal indicador de analise. Desta forma, com
a percentagem de respostas positivas nos diferentes itens, podemos identificar
guais as fortalezas e as areas a necessitar de melhoria, na cultura de seguranca
do doente. O item ou dimensdo com respostas positivas com percentual acima ou
igual a 75% (concordo/concordo fortemente ou maioria das vezes/sempre)
classifica-se de fortaleza. O item ou dimensdo com respostas positivas com
percentual inferior ou igual a 50% (concordo/concordo fortemente ou maioria das

vezes/sempre) classifica-se como oportunidade de melhoria.
O HSPSC foi desenhado para avaliar 12 dimensdes de cultura de seguranca que
ocorrem no ambito das unidades, do hospital e variaveis de resultado, conforme

tabela 2 abaixo exemplificada.

Tabela 2 - Dimensdes do HSPSC

e Trabalho em equipa

e Expectativas do supervisor/gestor e acdes que
Dimensdes ao promovam a seguranga do doente

nivel da unidade e Aprendizagem organizacional — melhoria continua

e Feedback e comunicacédo acerca do erro

e Abertura na comunicacéo

e Dotacao de profissionais

e Resposta ao erro ndo punitiva

Dimensdes ao e Apoio a seguranca do doente pela gestéo
nivel dos e Trabalho entre as unidades
servigos/unidades e TransicGes

hospitalares

e Percec0Oes gerais sobre a seguranca do doente
Variaveis de e Frequéncia na notificagdo de eventos
resultado e Numero de notificacdes

e Avaliagéo geral da seguranca do doente
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7

Cada dimensao é avaliada por um conjunto de itens ou questbes conforme

apresentado:

Variaveis relacionadas com os dominios da seguranca ao nivel dos

servigos/unidades

a) Trabalho em equipa

(A1) Neste servigo os profissionais entre ajudam-se;

(A3) Quando é necessario efetuar um grande volume trabalho, trabalhamos juntos
como equipa para o conseguir fazer;

(A4) Neste servico as pessoas tratam-se com respeito;

(A11) Quando uma area fica com excesso de trabalho as outras déo-lhe apoio

b) Expectativas do supervisor/gestor e acées que promovam a seguranca

do doente

(B1) O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom
desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos;
(B2) O meu superior hierarquico leva seriamente em consideracdo as sugestfes
dos profissionais para melhorar a seguranca do doente;

(B3r) Sempre que existe pressdo 0 meu superior hierarquico quer que
trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos;

(B4r) O meu superior hierarquico ndo da atencdo aos problemas relacionados

com a seguranca do doente, que ocorrem repentinamente.

c) Aprendizagem organizacional — melhoria continua

(A13) Avaliamos a eficacia das alteragbes que fazemos, no sentido de melhorar a
seguranca do doente;

(A6) Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranca do doente;

(A9) Aqui, os erros conduzem a mudancas positivas.
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d) Feedback e comunicacao acerca do erro

(C1) E-nos fornecida informacéo acerca das mudancas efetuadas, em funcgéo dos
relatdrios de eventos / ocorréncias;

(C3) Somos informados acerca dos erros que acontecam neste servi¢co/ unidade;
(C5) Neste servico / unidade discutimos sobre formas de prevenir 0s erros para

gue néo voltem a acontecer.

e) Abertura na comunicagéo

(C2) Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta
negativamente os cuidados para com o doente;

(C4) Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e acdes
dos superiores hierarquicos;

(Cér) Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece nédo

estar certo.

f) Dotacgéo de profissionais

(A2) Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido;

(A5r) Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na
prestacdo de cuidados;

(A7) Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacdo de cuidados, do
que seria desejavel;

(Al4r) Trabalhamos em "modo crise", tentado fazer muito, demasiado depressa.

g) Resposta ao erro ndo punitiva

(A8r) Os profissionais sentem que 0s seus erros sao utilizados contra eles;

(A12r) Quando um evento/ocorréncia € notificado, parece que € a pessoa que
esta a ser alvo de atencao e néo o problema em si;

(Al6r) Os profissionais preocupam-se, se 0S erros que cometem sao registados

NO Seu Processo pessoal.
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Varidveis relacionadas com os dominios da seguranca ao nivel do hospital

a) Apoio a seguranca do doente pela gestéo

(F1) A Direcdo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a
seguranca do doente;

(F9) A Direcédo do Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente
guando acontece alguma adversidade;

(F8) As aclbes da Direcdo do Hospital mostram que a seguranca do doente € uma

das suas prioridades.

b) Trabalho entre unidades

(F2r) Os servicos / unidades do hospital ndo se coordenam bem uns com o0s
outros;

(F4) Existe boa colaboracdo entre os servicos / unidades do hospital que
necessitam de trabalhar conjuntamente;

(Fér) E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros
servi¢os / unidades do hospital;

(F10) Os servigos / unidades do hospital funcionam bem em conjunto para
prestarem os melhores cuidados ao doente.

c) Transicbes

(F3r) A informacdo dos doentes perde-se quando sao transferidos de um
servigo/unidade para outro;

(F5r) E frequentemente perdida informacdo importante sobre os cuidados do
doente, durante as mudancas de turno;

(F7r) Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informacgéo entre
0s varios servigos/unidades do hospital;

(F11r) As mudancgas de turno neste hospital sdo problematicas para o doente.
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Variaveis de resultado da cultura de seguranca

a) Percecdes gerais sobre a seguranca do doente

(A10r) E apenas por sorte que erros mais graves nio ocorrem neste servico /
unidade;

(A15) Nunca se sacrifica a seguranca do doente por haver mais trabalho;

(Al17r) Neste servico / unidade temos problemas com a seguranca do doente;

(A 18) Os nossos procedimentos e sistemas séo eficazes na prevencéo dos erros

que possam ocorrer.

b) Frequéncia de notificacdo de eventos

(D1) Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detetado e corrigido antes de
afetar o doente, com que frequéncia € notificado?

(D2) Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ndo tem perigo potencial para o
doente, com que frequéncia é notificado?

(D3) Quando ocorre um evento/ocorréncia que poderia causar dano ao doente,

mas isso ndo aconteceu, com que frequéncia € notificado?

c) Avaliacéo geral sobre a seguranca do doente

E- Por favor, atribua ao seu servigo/unidade de trabalho neste Hospital, um grau

sobre a seguranca do doente.

d) Numero de notificagdes

G- Nos ultimos 12 meses, quantos relatérios de eventos/ocorréncias preencheu e

entregou?

48



AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANGCA DO DOENTE

Grupo de questdes socioprofissionais

Relativamente ao grupo de questdes socioprofissionais, acresce ao questionario:
1. Sexo;

Idade;

Alguma vez tinha respondido a este questionario;

O servico/unidade onde trabalha é acreditado/certificado?

Profissao;

Experiéncia no servico;

Identificagdo da unidade;

© N o o A~ WD

Experiéncia na instituicao.

A Ultima questdo era aberta e solicitava um comentario que fosse oportuno

quanto a seguranc¢a do doente, erros ou sistemas de notificacao.

1.6. PROCEDIMENTOS ETICOS E LEGAIS

A investigacdo realizada junto de seres humanos suscita questdes morais e
éticas. Os conceitos em estudo, o método de recolha de dados e a divulgacao de
certos resultados de investigagdo podem contribuir para o avangco dos
conhecimentos cientificos, mas também lesar os direitos fundamentais das
pessoas. A investigacdo aplicada a seres humanos deve atender a todas as
disposicOes necessarias para proteger os direitos e liberdades das pessoas que
participam nas investigacdes. Segundo Fortin (2009), existem cinco direitos ou
principios fundamentais, aplicaveis aos seres humanos que foram determinados
pelo cbdigo de ética: o direito a autodeterminacéao, o direito a intimidade, o direito
ao anonimato e a confidencialidade, o direito a protecdo contra o desconforto e o

prejuizo e, por fim, o direito a um tratamento justo e leal.

O questionario de Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente utilizado foi, um
dos questionarios propostos no ambito da “Avaliacdo da Cultura de Seguranga”
do projeto European Network for Patient Safety (EuNetPas). O referido
Questionario “Hospital Survey on Patient Safety Culture” foi traduzido e validado

para Portugal pela Doutora Margarida Eiras em Dezembro de 2008.
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Para utilizacdo do referido questionario foi dirigido por correio eletronico um
pedido de autorizacdo e colaboracdo a Doutora Margarida Eiras a 15 de

Dezembro de 2012, ao qual se obteve uma resposta favoravel e de agrado.

Para dar cumprimento as normas éticas e deontoldgicas deste tipo de estudo, a 2
de Janeiro de 2013, foi dirigido ao Presidente do Conselho de Administracao do
Centro Hospitalar a, um pedido de autorizagdo para a realizagédo do estudo a
todos os profissionais e para o envio eletrénico do questionario, que obteve

resposta favoravel (anexo 2).

A comissao de ética do Centro Hospitalar a, solicitou preenchimento de formulario
préprio, para que o referido estudo fosse sujeito a apreciacdo do Conselho de

Etica em Fevereiro e o parecer também foi favoravel.

O questionéario foi enviado eletronicamente para todos os profissionais do Centro
Hospitalar a em dois momentos estratégicos: 23 Janeiro de 2013 e 22 de
Fevereiro de 2013, conjuntamente com o recibo de vencimento. Esta estratégia
adotada deve-se ao fato da maioria dos profissionais acederem ao seu correio
eletrénico para consulta desse recibo e assim tomarem conhecimento do pedido
de colaboracdo para o estudo. Devido ao numero de participantes ndo ser o
desejavel, o questionario foi enviado novamente por correio eletrénico a 10 de
Abril de 2013.

Os questionarios foram dirigidos a todos os profissionais efetivos, do Centro
Hospitalar a independentemente do seu vinculo e grupo profissional, com fungéo
de contacto direto ou indireto com o0s doentes e estiveram disponiveis para
preenchimento de 23 de Janeiro a 23 de Abril de 2013. Durante este periodo de
recolha de dados, foram dirigidos solicitacbes a pessoas de referéncia dos
servicos, para sensibilizarem as equipas para a importancia da participacdo no

estudo.

Os questionarios distribuidos faziam-se acompanhar de um texto elucidativo do
objetivo do estudo, apelando ao preenchimento do questionario e que o mesmo

se fizesse mediante a entrada de um link. Aquando abertura do link, acedia-se ao
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questionario que seria preenchido pelos préprios com um tempo demora médio de
15 minutos e para garantir o seu completo preenchimento o envio com sucesso
apenas aconteceu, com a resposta a todos os itens. A informacdo do questionario
depois de registado e enviada pelo participante foi recebida por uma base de
dados concebida no Google drive para o efeito. O anonimato no preenchimento

foi garantido.

1.7. TRATAMENTO ESTATISTICO

O SPSS Statistics € um programa informatico de apoio a estatistica e serviu de
suporte ao presente estudo através da sua versdo IBM SPSS Statistics 20. A
andlise exploratdria dos dados foi realizada através de estatistica descritiva, para
descrever o comportamento entre variaveis, e inferéncia estatistica para
determinar a relacdo entre as variaveis. A distribuicdo das variaveis foi testada
atravées do teste Kolmogorov-Smirnov com a correcdo Lilliefors. O teste
Kolmogorov-Smirnov de aderéncia a normalidade serve para analisar o
ajustamento ou aderéncia a normalidade da distribuicdo de uma variavel e
adequar a aplicacdo de testes estatisticos descritivos. O teste revelou que as
variaveis ndo apresentam distribuicdo normal, como podemos verificar na tabela
3, pelo que, a opcdo foi utilizar os testes ndo-paramétricos de Kruskal Wallis para
comparar a cultura de seguranca do doente com as seguintes variaveis: grupo
profissional, experiéncia profissional e as diferentes unidades hospitalares.
Adotou-se como estatisticamente significativos resultados com valores p<0,05.
Para avaliar se a cultura de seguranca do doente é mais forte nos servicos
certificados/acreditados, utilizou-se o teste Mann-Whitney que compara o centro
de localizagcdo de duas amostras, como forma de detetar diferencas entre duas
populacdes correspondentes, ou seja, este teste permite verificar a igualdade de
comportamento de dois grupos e adotou-se como estatisticamente significativos

resultados com valores p<0,05 (Pestana e Gageiro, 2005).
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Tabela 3 - Teste da Normalidade das dimens@es da cultura de seguranca

Dimensdes da cultura de seguranca Teste Kolmogorov-Smirmnov*
Statistic df Sig.

Trabalho em equipa 0,217 310 0,000
Expectativas do supervisor/gestor e acdes que promovam

a seguranca do doente 0175 310 0.000
Aprendizagem organizacional — melhoria continua 0,194 310 0,000
Feedback e comunicacdo acerca do erro 0,171 310 0,000
Abertura na comunicagéo 0,155 310 0,000
Dotacao de profissionais 0,135 310 0,000
Resposta ao erro ndo punitiva 0,145 310 0,000
Apoio & seguranca do doente pela gestéo 0,126 310 0,000
Trabalho entre unidades 0,119 310 0,000
Transi¢bes 0,149 310 0,000
Frequéncia da notificagdo de eventos 0,190 310 0,000
Percecdes gerais sobre a seguranca do doente 0,113 310 0,000
Grau de seguranca 0,174 310 0,000
Numero de eventos/ocorréncias notificadas 0,399 310 0,000
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2. APRESENTACAO DOS DADOS

2.1. CARACTERISTICAS SOCIOPROFISSIONAIS DA AMOSTRA

O questionario foi enviado por correio eletronico a todos os profissionais do
Centro Hospitalar a, num total de 1846, distribuidos por trés unidades

hospitalares, 767 na unidade 1, 480 na unidade 2 e 599 na unidade 3.

A amostra € do tipo probabilistico e constituida pelos 310 respondentes ao

guestionario, 0 que representa uma taxa de adeséo de 16,8%.

Os nossos respondentes pertencem na sua maioria 138 (44,5%) a unidade
hospitalar 2, 99 (31,9%) a unidade 1 e 73 (23,5%) a unidade 3.

A maioria dos sujeitos da amostra € do sexo feminino 229 (73,9%), sendo 81

(26,1%) do sexo masculino.

Relativamente as caracteristicas dos respondentes segundo a idade podemos
verificar que a esmagadora maioria tem entre os 45 e mais anos com 99 (31,9%),
seguida da faixa entre 30 e 34 anos com 82 (26,5%), com menos de 30 anos, 50
(16,1%), entre os 40 a 44 anos 40 (12,9%) e entre os 35 e 39 anos 39 (12,6%). O

grafico 1 serve de icone ilustrativo.

Gréfico 1 - Distribuicdo da amostra por faixa etaria
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O grupo profissional que apresenta uma maior percentagem é o de enfermagem
com 188 (60,6%), seguida do grupo profissional dos médicos com 36 (11,6%), o
grupo técnico de diagnoéstico e terapéutica com 33 (10,6%), assistentes
operacionais com 26 (8,4%) e técnicos superiores de saude com 9 (2,9%),

conforme podemos visualizar no gréfico 2.

Gréfico 2 - Distribuicdo da amostra por categoria profissional
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A maioria de fato, exerce fun¢gdes num servico nao acreditado e/ou certificado 200
(64,5%), contudo uma percentagem significativa de 35,5% (110) apresenta-se

num servico certificado/acreditado.

A maioria dos respondentes (78) trabalha no servico ha mais de 3 a 7 anos
(25,2%) e 78 de 8 a 12 anos (24,5%), assim como 58 trabalham ha 21 ou mais
anos (18,7%) e 44 de 13 a 20 anos (14,2%), tempo considerado razoavel para os
profissionais estarem embebidos da cultura organizacional. Verifica-se que
existem 18 (5,8%) respondentes com tempo inferior no servico a 11 meses
guando o tempo na instituicdo € maioritariamente acima dos 3 anos, e este fato,
prende-se, com a reestruturacdo a que este Centro Hospitalar tem sido alvo com

a mobilizacédo dos profissionais entre as unidades hospitalares (grafico 3).
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Gréfico 3 - Distribuicdo da amostra por tempo de experiéncia no servico e
instituicao
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A esmagadora maioria dos respondentes 213 (68,7%), néo realizou nenhum
relatorio de ocorréncias de eventos adversos nos ultimos 12 meses, 65 (21%)
realizou 1 a 2 relatérios, 20 (6,5%) 3 a 5 relatorios, 6 a 10 relatérios 10 (3,2%) e

dois respondentes (0,6%) realizaram 21 ou mais relatérios (ver gréfico 4).

Gréfico 4 - Registo de relatérios nos ultimos 12 meses
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2.2. CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE NO CENTRO HOSPITALAR a

O questionario HSPSC permite uma classificacdo global sobre a cultura de
seguranca do doente percebida em 12 dimensdes referentes aos dominios de
seguranca dos servicos/unidade, do hospital e de resultados. A percentagem de
respostas positivas ou negativas em cada um dos itens pode contribuir para
identificar os pontos fortes e as oportunidades de melhoria na area de seguranca

({9t

do doente. As questdes identificadas com “r’ estdo colocadas pela negativa.

Variaveis relacionadas com os dominios da seguranca ao nivel dos

servigos/unidades

a) Trabalho em equipa

Esta dimensao constituida por quatro questdes teve uma resposta média positiva
de 68,1%. De salientar o fato do item “Neste servico os profissionais entre
ajudam-se” ter tido uma percentagem de 79,4% de apreciagdo positiva, sendo
assim, uma fortaleza da seguranca ao nivel dos servicos /unidades. O item
“‘Quando é necessario efetuar um grande volume de trabalho rapidamente,
trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer” apresentou uma
apreciagao positiva de 71,6% e o item “Neste servigo as pessoas tratam-se com
respeito apresentou uma apreciacdo positiva de 69,4%. O que revelou
percentagem inferior (52%) foi o item “Quando uma area fica com excesso de

trabalho as outras dao-lhe apoio” (grafico 5 e tabela 4)
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Gréfico 5 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo Trabalho em equipa

m % Negativo ®% Neutro %Positivo
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Tabela 4 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensao Trabalho em equipa

Trabalho em equipa % Negativo % Neutro %Positivo
Al 8% 12,6% 79,4%
A3 10,3% 18,1% 71,6%
A4 13,5% 17,1% 69,4%
All 30,3% 17,7% 52,0%
Média 15,6% 16,4% 68,1%

b) Expectativas do supervisor/gestor e acdées que promovam a seguranca

do doente

Esta dimensado é constituida por quatro questbes e obteve uma resposta média
positiva de 58%. De salientar o maior percentual de respostas positivas (72,3%)
para o item “ O meu superior hierarquico ndo da atencdo aos problemas
relacionados com a seguranca do doente, que ocorrem repetidamente”, pelo que

constitui um ponto forte da gestédo ao nivel dos servicos (grafico 6 e tabela 5).
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bY

Grafico 6 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensdo Expectativas do

supervisor/gestor e acbes que promovam a seguranc¢a do doente
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Tabela 5 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensdo Expectativas do

supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranca do doente

Expectativas do
supervisor/gestor que

promovam a seguranca do  %Negativo %Neutro %Positivo
doente
B1 22,6% 24,2% 53,2%
B2 20,4% 20,6% 59,0%
B3r 25,8% 26,8% 47,4%
B4r 13,2% 14,5% 72,3%
Média 20,5% 21,5% 58,0%

c) Aprendizagem organizacional — melhoria continua

Esta dimensdo avaliada por trés questdes apresenta uma avaliacdo positiva
média de 54,5%. De salientar que, a maioria da amostra (60%), na questao “Aqui,
os erros conduzem a mudangas positivas”, respondeu que discorda ou que nem

discorda nem concorda. A questdo “Estamos a trabalhar ativamente para uma
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melhoria da segurangca do doente” apresentou 62,3% de apreciacdo positiva
seguida da questado “Avaliamos a eficacia das alteragdes que fazemos, no sentido

de melhorar a seguranga do doente” com 61,3% (grafico 7 e tabela 6).

Grafico 7 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensdo Aprendizagem
organizacional — melhoria continua

B %Negativo M %Neutro %Positivo
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do doente

Média positiva
54,5%

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo Aprendizagem

organizacional — melhoria continua

Aprendizagem

Organizacional - Melhoria %Negativo %Neutro %Positivo
Continua
Al3 17,4% 21,3% 61,3%
A6 18,3% 19,4% 62,3%
A9 29,0% 31,0% 40,0%
Média 21,6% 23,9% 54,5%

d) Feedback e comunicacao acerca do erro

A avaliacdo desta dimensdo resulta da média de respostas positivas a trés
questbes, e apresenta o valor de 47,3%. De salientar que, as questdes sobre
“Somos informados acerca dos erros que acontecem neste servigo / unidade” e “
E-nos fornecida informacdo acerca das mudancas efetuadas, em funcdo dos
relatérios de eventos / ocorréncias”, apresentam o maior percentual em respostas

negativas e neutras (grafico 8 e tabela 7).
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Grafico 8 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo feedback e comunicacao
acerca do erro

B % Negativo M % Neutro % Positivo
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Tabela 7 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo feedback e comunicacao

acerca do erro

Feedback e comunicacao

acerca do erro % Negativo % Neutro % Positivo
C1 32,9% 29,0% 38,1%
C3 29,7% 23,5% 46,8%
C5 21,6% 21,3% 57,1%
Média 28,1% 24.,6% 47,3%

e) Abertura na comunicagao

A avaliacao desta dimenséo é obtida atraves de trés questdes, e para as quais se
obteve uma média positiva de 44%. Note-se que, a questdo com maior percentual
positivo (55,5%) foi “ Os profissionais falam livremente se verificarem que algo
afeta negativamente os cuidados para com o doente” e a questdo com maior
percentual negativo (43,5%) foi “Os profissionais sentem-se a vontade para

guestionar as decisfes e acdes dos superiores hierarquicos (grafico 9 e tabela 8).
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Grafico 9 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensdo Abertura na comunicacao

B % Negativo M % Neutro % Positivo
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Tabela 8 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensao Abertura na comunicacao

Abertura na comunicacdo | % Negativo % Neutro % Positivo
C2 22,3% 22,3% 55,4%
C4 43,5% 25,5% 31,0%
Cér 26,8% 27,7% 45,5%
Média 30,9% 25,2% 44,0%

f) Dotacao de profissionais

O resultado desta dimensédo advém da avaliacdo a quatro questdes e obteve uma
média de respostas positivas de 34,5%. De salientar que, 53,5% refere que
“Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacao de cuidados, do que
seria desejavel”’. As avaliacbes negativas sao significativas, sendo de 53,9% no
item “ Trabalhamos em modo crise tentando fazer muito, demasiado depressa’,
seguido do item “Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria
desejavel na prestacao de cuidados” com 49,4% e “Existem meios humanos para
corresponder ao trabalho que é exigido” com 45,2%, pelo que devem ser

considerados uma oportunidade de melhoria (grafico 10 e tabela 9).
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Grafico 10 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo Dotacao de profissionais

B % Negativo % Neutro %Positivo
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Tabela 9 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo Dotacéo de profissionais

Dotacgédo de profissionais | % Negativo % Neutro % Positivo
A2 45,2% 17,4% 37,4%
A5r 49,4% 25,4% 25,2%
A7 21,3% 25,2% 53,5%
Aldr 53,9% 24.2% 21,9%
Média 42,5% 23,1% 34,5%

g) Resposta ao erro ndo punitiva

Esta dimenséo, avaliada por trés questdes, tem a média de avaliacdo positiva de
21,2%. A avaliagcdo com maior percentual negativo (64,2%) apresenta-se no item
“Os profissionais preocupam-se, se 0S erros que cometem sao registados no seu
processo pessoal”’, enquadrando-se nos aspetos que constituem oportunidades
de melhoria. Os outros itens com maior percentual de avaliagdo negativa foram
“‘Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que € a pessoa que esta a ser
alvo de atencao e nao o problema em si” e “Os profissionais sentem que os seus
erros sao utilizados contra eles” com 47,4% e 42,9% respetivamente, devendo

também ser alvo de atencao (grafico 11 e tabela 10).
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Gréfico 11 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensdo Resposta ao erro ndo

punitiva
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Tabela 10- Distribuicdo da amostra quanto a dimensédo Resposta ao erro ndo

punitiva
Resposta ao erro nao
punitiva % Negativo % Neutro % Positivo
(A8r) 42,9% 31,0% 26,1%
(A12r) 47,4% 27,4% 25,2%
(Al6r) 64,2% 23,5% 12,3%
Média 51,5% 27,3% 21.2%

Variaveis relacionadas com os dominios da seguranca ao nivel do hospital

a) Apoio a seguranca do doente pela gestéo

O Apoio a seguranca do doente pela gestao € percebido positivamente por 24% e

negativamente por 40,3%, sendo que 35,7% nao concorda nem discorda (grafico

12 e tabela 11).
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Gréfico 12 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo Apoio a seguranca do

doente pela gestao
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Tabela 11 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensdo Apoio a seguranca do

doente pela gestao

Apoio a SD pela gestao %Negativo %Neutro %Positivo
F1 37,4% 38,1% 24.5%
F9 42,6% 33,2% 24.2%
F8 41,0% 35,8% 23,2%
Média 40,3% 35,7% 24,0%

b)Trabalho entre unidades

Esta dimenséo é avaliada através de quatro questdes sendo a média positiva de
respostas de 35%. De salientar, o fato de que, para a maioria (55,8%), “E
frequentemente  desagradavel trabalhar com profissionais de outros
servigos/unidades”. Porém, para 50,3%, “os servigos/unidades do hospital ndo se

coordenam bem uns com os outros” (grafico 13 e tabela 12).
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Grafico 13 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo Trabalho entre unidades

B % Negativo M % Neutro %Positivo

(F10) Os servicos / unidades do hospital
funcionam bem em conjunto para prestarem os
melhores cuidados ao doente

33,3%

I

(F6r) E frequentemente desagradavel trabalhar
com profissionais de outros servicos / unidades
do hospital

55,8%

(F4) Existe boa colaboragdo entre os servigos /
unidades do hospital que necessitam de
trabalhar conjuntamente

31,6%

(F2r) Os servicos / unidades do hospital ndo se

19,4%
coordenam bem uns com os outros

|

Média positiva
35%

Tabela 12 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo Trabalho entre unidades

Trabalho entre unidades % Negativo % Neutro %Positivo
F2r 50,3% 30,3% 19,4%
F4 29,0% 39,4% 31,6%
Fér 12,9% 31,3% 55,8%
F10 27,7% 39,0% 33,3%
Média 30,0% 35,0% 35,0%

c)Transicdes

A dimensédo TransicOes € avaliada através de quatro questfes que obtiveram um
resultado positivo médio de 34,5%. Para a maioria (53,5%), os problemas néao
ocorrem aquando da troca de informacdo entre os varios servi¢cos /unidades do
hospital, contudo 53,9% considera que “As mudancgas de turno neste hospital sdo

problematicas para o doente” (grafico 14 e tabela 13).
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Grafico 14 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo Transi¢coes

(F11r) As mudancgas de turno neste hospital sdo
problematicas para o doente

(F7r) Ocorrem frequentemente problemas
aquando da troca de informacdo entre os varios
servicos/unidades do hospital

(F5r) E frequentemente perdida informagdo
importante sobre os cuidados do doente,
durante as mudangas de turno

(F3r) A informagdo dos doentes perde-se quando
sdo transferidos de um servico/unidade para
outro

B % Negativo M % Neutro %Positivo

|

I

33,3%

53,5%

%

Média positiva
34,5%

25,2%

37,4%

Tabela 13 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensao Transicoes

Transicoes % Negativo % Neutro
(F3r) 45,2% 17,4%
(F5r) 49,4% 25,4%
(F7r) 21,3% 25,2%
(F11r) 53,9% 24.2%
Média 42,5% 23,1%

Variaveis de resultado da cultura de seguranca

a) Percecdes gerais sobre a seguranca do doente

Esta dimensdo é avaliada através de quatro questdes, sendo o resultado da
média positiva de 43,5%. O item “E apenas por sorte que erros mais graves nao
ocorrem neste servigo/unidade” obteve apreciacdo positiva de 49,3%. Os itens
“‘Neste servigo/unidade temos problemas com a seguranga do doente” e “Os
nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na prevencédo dos erros que
possam ocorrer’, apresentam apreciacdo positiva de 455% e 45,2%

respetivamente, seguindo-se o item “Nunca se sacrifica a seguranga do doente

%Positivo
37,4%
25,2%
53,5%
21,9%
34,5%

por haver mais trabalho” com 33,9% (gréfico 15 e tabela 14).
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Gréfico 15 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo Percecdes gerais sobre

seguranca do doente

B %Negativo ® %Neutro %Positivo

(A 18) Os nossos procedimentos e sistemas
séo eficazes na prevencgdo dos erros que
possam ocorrer

45,2%

(A17) Neste servigo / unidade temos

0,
problemas com a seguranca do doente 45,5%

(A15) Nunca se sacrifica a seguranca do

0,
doente por haver mais trabalho ——

(A10) E apenas por sorte que erros mais

~ . . 49,3%
graves ndo ocorrem neste servico / unidade

i

Média positiva
43,5%

Tabela 14 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensao Percec¢fes gerais sobre

seguranca do doente

Percecdes gerais sobre

seguranca do doente %Negativo %Neutro %Positivo
A10 29,4% 21,3% 49,3%
A15 41,9% 24.2% 33,9%
Al7 30,6% 23,9% 45,5%
Al8 22,9% 31,9% 45,2%
Média 31,2% 25,3% 43,5%

b) Frequéncia de notificacdo de eventos

A dimensédo Frequéncia da notificacdo € avaliada através de trés questdes e
obteve média positiva de 28,1%. Quando ocorre um evento/ocorréncia nunca ou
raramente é notificado por 39,9% (média da apreciacdo negativa aos trés itens).

Esta dimenséao deve ser alvo de reflexdo e melhoria (grafico 16 e tabela 15).
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Grafico 16 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo Frequéncia da notificacdo

B % Negativo H % Neutro % Positivo

(D3) Quando ocorre um evento/ocorréncia , que
poderia causar dano ao doente, mas isso ndo 33,6%
aconteceu, com que frequéncia é notificado?

(D2) Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas
ndo tem perigo potencial para o doente, com que
frequéncia é notificado?

24,2%

(D1) Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é
detectado e corrigido antes de afectar o doente, 26,4%
com que frequéncia é notificado?

Média Positiva
28,1%

Tabela 15 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensao Frequéncia da notificacéo

Frequéncia da notificagdo % Negativo % Neutro % Positivo
D1 42,3% 31,3% 26,4%
D2 42,6% 33,2% 24.2%
D3 34,8% 31,6% 33,6%
Média 39,9% 32,0% 28,1%

c) Numero de notificagdes

Relativamente a esta dimensao, a maioria da amostra 213 profissionais (68,7%),
nos ultimos 12 meses nao realizaram relatérios de eventos/ocorréncias, 65
profissionais (21%) realizaram entre 1 a 2 relatérios, 20 (6,5%) realizaram 3 a 5,
10 (3,2%) profissionais realizaram entre 6 a 10 relatérios e apenas 2 profissionais
realizaram 21 ou mais relatorios de eventos /ocorréncias nos ultimos 12 meses

(gréfico 17 e tabela 16).
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Grafico 17 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensédo namero de notificacao

250
68,70%
200
150
W Percentagem
100
21%
50
0,
6,50% 3,20% 0,60%
. H =
la2 3a5 6al0 21 ou mais nenhum

Tabela 16 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensdo nimero de notificagdo

Nuamero de
eventos/ocorréncias
notificadas nos udltimos 12

meses Frequéncia Percentagem
la?2 65 21%

3ab 20 6,50%

6al0 10 3,20%

21 ou mais 2 0,60%
Nenhum 213 68,70%

d) Avaliacdo geral sobre a seguranca do doente

O grau de seguranca do servico/unidade foi considerado pela maioria dos
profissionais 126 (40,6%) como “Aceitavel”’, como “Muito bom” por 110 (35,6%),
como “Excelente” por 18 (5,8%), como “Fraco” por 46 (14,8%) e por 10 (3,2%)
“Muito Fraco” (grafico 18 e tabela 17).
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Gréfico 18 - Distribuicdo da amostra quanto a dimenséo grau de seguranca do

doente

Excelente

Muito Boa .
Aceitavel

Muito Fraca

Tabela 17 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensao grau de seguranca do

doente

Grau de seguranca do Frequéncia
doente

Excelente 18
Muito Boa 110
Aceitéavel 126
Fraca 46
Muito Fraca 10
Total 310
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5,80%
35,60%
40,60%
14,80%
3,20%
100,00%
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2.3. ANALISE GLOBAL DAS DIMENSOES QUE EVIDENCIAM FORTALEZAS E
OPORTUNIDADES DE MELHORIA NA ORGANIZACAO

A AHRQ considera que as dimensdes avaliadas com mais de 75% de respostas
positivas constituem fortalezas na instituicio e que as dimensdes com
percentagem inferior a 50% de respostas positivas sdo oportunidades de
melhoria. Porém, as instituices vivem contextos e realidades diversificadas, pelo
que, é fundamental que cada uma identifique, de fato, as dimensfes cujos
percentuais sdo mais elevados, considerando-as pontos fortes e 0s percentuais
positivos mais baixos, as oportunidades de melhoria. A instituicdo em estudo
apresenta valores (gréfico 19), que identificam pontos fortes, nas dimensfes
“Trabalho em equipa”, “Expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovem
a seguranca do doente” e “Aprendizagem organizacional — melhoria continua”, por
outro lado identificam-se como prioridades emergentes nas oportunidades de
melhoria as dimensdes “Resposta ao erro ndo punitiva”, “Apoio a seguranga do

doente pela gestdo” e “Frequéncia de notificacdo”, como prioridades muito
urgente “Trabalho entre unidades”, “Transi¢cdes” e “Dotacbes de profissionais” e
urgentes o “Feedback e comunicagao”, “Abertura na comunicagao” e “Percegdes

gerais sobre seguranga do doente”.
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Gréfico 19 — Resultados da avaliacdo da cultura de seguranca

Resposta ao erro ndo punitiva _

Transigcoes 35%
Dotagao de profissionais 35%
Trabalho entre unidades 35%
Frequéncia da notificacdo _
Abertura na comunicacao 44%
Comunicacao e feed back acerca do erro 47%
PercepgGes gerais sobre a seguranca do doente 44%

Aprendizagem organizacional — melhoria...
Apoio a seguranga do doente pela gestao
Expectativas do supervisor/gestor e acgdes...

Trabalho em equipa

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Os itens das dimensdes de cultura de segurangca com percentuais mais positivos
nesta instituicdo e que constituem os pontos fortes séo:
e Dimenséo trabalho em equipa
o (Al) Neste servico os profissionais entre ajudam-se com 79,4%;
o (A3) Quando é necessario efetuar um grande volume trabalho,
trabalhamos juntos como equipa para o conseguir fazer com 71,6%;
o (A4) Neste servico as pessoas tratam-se com respeito com 69,4%.
e Dimenséo expectativas do supervisor / gestor e agdes que promovam a
seguranca do doente
o (B4r) O meu superior hierarquico ndo da atencdo aos problemas
relacionados com a seguranca do doente, que ocorrem

repentinamente com 72,3%.
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e Dimenséo aprendizagem organizacional
o (A6) Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da
seguranca do doente com 62,3%;
o (A13) Avaliamos a eficicia das alteracdes que fazemos, no sentido

de melhorar a seguranca do doente com 61,3%.

Os itens das dimensdes de cultura de segurangca com percentuais positivos
baixos e que carecem de intervencdo com prioridade urgente como oportunidade
de melhoria séo:
e Dimenséo percecdes gerais sobre seguranca do doente
o (A15) Nunca se sacrifica a seguranca do doente por haver mais
trabalho com 33,9%.
¢ Dimenséo feedback e comunicacao acerca do erro
o (C1) E-nos fornecida informacdo acerca das mudancas efetuadas,
em funcao dos relatorios de eventos/ocorréncias com 38,1%.
¢ Dimenséo abertura na comunicacao
o (C4) Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as

decisdes e a¢bes dos superiores hierarquicos com 31%.

Os itens das dimensdes de cultura de seguranca com percentuais positivos
baixos e que carecem de interveng¢ao com prioridade muito urgente sao:
e Dimenséo dotacdo de profissionais
o (Al4r) Trabalhamos em "modo crise", tentado fazer muito,
demasiado depressa com 21,9%;
o (A5r) Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria
desejavel na prestacdo de cuidados com 25,2%.
e Dimenséo trabalho entre unidades
o (F2r) Os servigos / unidades do hospital ndo se coordenam bem uns
com os outros com 19,4%.
e Dimenséo transi¢cbes
o (F5r) E frequentemente perdida informacdo importante sobre os

cuidados do doente, durante as mudancas de turno com 25,2%.

73



AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANGCA DO DOENTE

Os itens das dimensdes de cultura de seguranga com percentuais positivos
significativamente baixos e que carecem de intervencdo com prioridade
emergente sao:
e Dimenséao frequéncia da notificacéo
o (D2) Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas nao tem perigo
potencial para o doente, com que frequéncia é notificado? Com
24,2%;
o (D1) Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detetado e
corrigido antes de afetar o doente, com que frequéncia € notificado?
com 26,4%.
e Dimenséo resposta ao erro nao punitiva
o (Al6r) Os profissionais preocupam-se, Se 0s erros que cometem sao
registados no seu processo pessoal com 12,3%;
o (A12r) Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que € a
pessoa que esta a ser alvo de aten¢cdo e ndo o problema em si com
25,2%;
o (A8r) Os profissionais sentem que 0s seus erros sdo utilizados

contra eles com 26,1%.

¢ Dimenséao apoio a seguranca do doente pela gestao
o (F8) As ac¢bes da Direcdo do Hospital mostram que a seguranca do
doente é uma das suas prioridades com 23,2%;
o (F9) A Direcdo do Hospital parece apenas interessada na seguranga
do doente quando acontece alguma adversidade com 24,2%;
o (F1) A Direcdo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho
gue promove a seguranca do doente com 24,5%.
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2.4. ANALISE DA CULTURA DE SEGURANCA NAS DIFERENTES UNIDADES
HOSPITALARES

A variavel em estudo “cultura de seguranca do doente” € composta por um
conjunto de dimensfes, assim, no teste de cada hipotese sera considerada a
significAncia estatistica para cada uma dessas dimensdes. Considerar-se-4 a
significancia de cada dimenséo e a hipotese s6 sera corroborada se em todas as

dimensdes a significancia for estatisticamente significativa.

Hipotese 1: A cultura de seguranca difere entre as trés unidades hospitalares do

Centro Hospitalar q;

Para analisar se a cultura de seguranca do doente é diferente nas trés unidades
hospitalares utilizou-se o teste Kruskal Wallis e adotou-se como estatisticamente

significativos resultados com valores p<0,05.

Ao analisar a cultura de seguranca nas trés unidades hospitalares podemos
verificar (tabela 18), que existem diferengas estatisticamente significativas para as
dimensdes “Aprendizagem Organizacional — Melhoria Continua” (p=0,008) e

“Grau de seguranca” (p=0,028).

A unidade 2 é a que na dimensao “Aprendizagem Organizacional — Melhoria
Continua” perceciona maior cultura de seguranca do doente com ranking de 171,
seguida da unidade 1 com ranking 151,21 e unidade 3 com ranking 132,02. A
unidade 1 é a que perceciona maior grau de seguranca do doente com ranking de
173,60, seguida da unidade 2 com ranking 148,83 e unidade 3 com ranking
143,57.

A hipotese de que a cultura de seguranca € diferente nas trés unidades
hospitalares ndo apresenta significancia estatistica uma vez que apenas difere em

duas dimensdes das 14 analisadas.
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Tabela 18 - Resultados da cultura de seguranca nas trés unidades hospitalares

Diferencgas por unidade, nas respostas positivas as dimensdes do questionario de cultura de
seguranca — Kruskal Wallis Teste

Variaveis relacionadas com os dominios de seguranca ao nivel dos servicos/unidades

Dimensdes Unidade 1 | Unidade 2 | Unidade 3 x2 kruskal wallis
(ranking) (ranking) (ranking) p significAncia
. x2=4,770
Trabalho em equipa 162,36 160,74 136,29 b =0,092
Expectativas do supervisor/gestor e 2 =1.069
accdes que promovam a seguranca 152,09 161,17 149,40 -0 ,586
do doente P=y
- . n _ 2=
Aprencﬂzagem organizacional 151.21 171,00 132,02 X _9,750
melhoria continua p =0,008
- = 2 =
Feedback e comunicacao acerca do 158,81 150,34 143,76 X = 1,688
erro p =0,430
2 =
Abertura na comunicacao 163,48 157,34 141,19 X _ 2,775
p =0,250
2 =
Dotagéo de profissionais 154,31 164,51 140,07 X _3’653
p =0,161
2 =
Resposta ao erro ndo punitiva 160,27 151,43 156,73 );) :8 ?2?

Variaveis relacionadas co

m os dominios de seguranca ao nivel do hospital

Dimens&es Unidade 1 | Unidade 2 Unidade 3 x2 kruskal wallis
(ranking) (ranking) (ranking) p significancia
— > =
Ap0|9 a seguranca do doente pela 139,05 161,01 167,39 X _5,305
gestao p =0,070
- x2=0,274
Trabalho entre unidades 158,84 155,10 151,73 _
p =0,872
.. x2=3,718
Transicoes 165,17 144,75 162,72 D =0,156
Variaveis de resultado da cultura de seguranca
Dimensao Unidade 1 | Unidade 2 Unidade 3 x2 kruskal wallis
(ranking) (ranking) (ranking) p significancia
— — > =
Frequéncia da notificacdo de 156,47 158,96 147,65 X _0,816
eventos p =0,665
Percepcgdes gerais sobre a 142,81 167,21 150,56 x2_=4,631
seguranca do doente p =0,099
Grau de seguranca 173,60 148,83 143,57 oS Sl
' ' ' p =0,028
Nurpero de eventos/ocorréncias 145,90 154,75 169,94 x2_=4,563
notificadas p =0,102
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2.5. ANALISE DA CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE CONSOANTE O
GRUPO PROFISSIONAL

Hipotese 2: A cultura de seguranca difere consoante o grupo profissional.

Para analisar se a cultura de seguranca do doente difere consoante o grupo
profissional utilizou-se o teste Kruskal Wallis e adotou-se como estatisticamente

significativos resultados com valores p<0,05.

Excluiram-se desta analise o técnico superior com frequéncia de 9 (2,9%) e
administrativo com frequéncia 18 (5,8%), pelo reduzido nimero de respondentes
e porque no desempenho das suas fun¢des tem menor contacto direto com os
doentes. Ao analisar a cultura de seguranga segundo 0s grupos profissionais
(médico, enfermeiro, técnico diagnostico e terapéutica e assistente operacional)
verifica-se que existe diferenca estatisticamente significativa em seis das

dimensdes analisadas (tabela 19).

As dimensbBes onde se verifica significancia estatistica sdo: “Expectativas do
supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranca do doente” (p=0,041),
“Dotacao de profissionais” (p=0,006), “Resposta ao erro n&o punitiva” (p=0,006),

= ”

“‘Apoio a seguranca do doente pela gestdo” (p=0,030), “Grau de seguranga”

(p=0,009) e “Numero de eventos/ocorréncias notificadas” (p=0,029).

O grupo profissional assistente operacional na dimensdo “Expectativas do
supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranca do doente” € o que
apresenta maior cultura de seguranca com ranking de 191,92, seguido do grupo
enfermeiro com ranking 161,63, depois o grupo TDT com ranking de 133,85 e 0

do médico com ranking 131,56.

O grupo profissional assistente operacional € o que mais aprecia positivamente o
seu superior hierarquico no que se refere a dar atencdo aos problemas
relacionados com a seguranca do doente, a levar seriamente as sugestdes dos

profissionais e dar uma palavra agradavel quando vé um bom resultado. O grupo
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profissional que menos aprecia o seu superior hierarquico relativamente a estes

itens é o do médico.

Na dimensdo “Dotagdo de profissionais” o grupo profissional assistente
operacional, € o que perceciona maior cultura de seguranca do doente com
ranking de 208,81, seguido do grupo TDT com ranking 175,48, o grupo enfermeiro

com ranking 145,59 e por ultimo o médico com ranking 137,26.

Os grupos profissionais médico e enfermeiro sdo 0s que mais percecionam a
inexisténcia de meios humanos que correspondam ao trabalho que é exigido, que
trabalham mais horas por turno, que dispde de profissionais temporarios mais do
que seria desejavel e que trabalham em “modo crise”, tentando fazer muito

demasiado depressa.

Relativamente a dimensao “Resposta ao erro nao punitiva”, o grupo profissional
meédico é o que perceciona maior cultura de seguranca com ranking de 279,67,
seguido do grupo assistente operacional com ranking 147,39, depois o grupo TDT
de com ranking de 147,39 e por fim o grupo enfermeiro com ranking mais baixo
de 142,80.

Os enfermeiros sdo 0S que mais se preocupam, se 0S erros que cometem sao
registados no seu processo pessoal, percecionando que quando um
evento/ocorréncia € notificado é a pessoa que esta a ser alvo de aten¢do e ndo o

problema e sentem que os erros séo utilizados contra si.

A dimens&o “Apoio a seguranga do doente pela gestdo” € percecionada mais
positivamente pelo grupo profissional TDT com ranking 177,88, seguido do
assistente operacional com ranking de 177,63, depois enfermeiro com ranking de

149,67 e o do médico com ranking 126,35.

O grupo profissional TDT seguido do de assistente operacional é o que considera
mais positivamente que a Direcdo do Hospital se preocupa com as questdes de
seguranca do doente, que proporciona um ambiente de trabalho promotor da

seguranca e que esta € uma prioridade.
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O grupo médico seguido dos enfermeiros € o que considera que a Dire¢cdo do
Hospital parece ndo ter como prioridade a seguranca do doente e apenas se

preocupa com esta quando acontece alguma adversidade.

Relativamente ao grau de segurancga geral percecionado, o grupo profissional
meédico € o que apresenta valor mais elevado com ranking de 182,50, seguido dos
enfermeiros com ranking 155,27, depois assistentes operacionais com ranking
151,77 e por dltimo o grupo TDT com ranking 111,26.

Relativamente ao “Numero de eventos/ocorréncias notificadas”, o grupo
profissional que apresenta valor mais elevado € o de enfermeiro com ranking de
163,71, seguido do TDT com ranking de 150,86, depois o0 do médico com ranking

de 133,71 e o do assistente operacional com ranking de 126,31.
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Tabela 19 — Resultados da cultura de seguranca consoante o grupo profissional

Diferencgas por grupo profissional, nas respostas positivas as dimensées do questionario de
cultura de seguranga — Kruskal Wallis Teste

Variaveis relacionadas com os dominios de seguranca ao nivel dos servigos/unidades

. ~ Médico | Enfermeiro TDT AO x2 kruskal wallis
Dimensoes (ranking) | (ranking) | (ranking) |(ranking)| p significancia
2 =
Trabalho em equipa 155,21 160,82 148,77 | 158,62 )I(D 232568
Expectativas do supervisor/gestor %2 =11.568
e acdes que promovam a 131,56 161,63 133,85 | 191,92 -0 641
seguranca do doente P=5
- —— - -
Aprend_lzagem organizacional 141,88 155,85 150,58 | 17554 X = 3,147
melhoria continua p =0,677
—— Py
Feedback e comunicacdo acerca 139,08 158,98 145,91 | 189,56 X _—8,015
do erro p =0,155
L x2 =2,606
Abertura na comunicacao 153,68 157,07 145,33 | 172,44 0 =0,760
z2=
Dotagéo de profissionais 137,26 145,59 175,48 | 208,81 Xp :%6(’)%%8
z2=
Resposta ao erro ndo punitiva 279,67 142,80 147,39 | 163,55 Xp :%66%%7
Variaveis relacionadas com os dominios de seguranca ao nivel do hospital
.- . AO
, ~ Médico | Enfermeiro TDT . | x2 kruskal wallis
Dimensoes (ranking) | (ranking) | (ranking) (ragn)kln p significancia
— 2 =
Apoio & seguranca do doente 126,35 149,67 177,88 |177.63 X _12,406
pela gestao p =0,030
. X2 =4,341
Trabalho entre unidades 141,46 151,88 179,52 |159,54 0 =0,501
.. x2 =4,579
Transi¢cbes 144,79 161,35 137,82 |135,61 D =0,469
Variaveis de resultado da cultura de seguranca
Médico | Enfermeiro TDT (rin(l)dn x2 kruskal wallis
Dimenséo (ranking) | (ranking) | (ranking) 9) p significancia
— — =
Frequéncia da notificacéo de 154.92 146.13 18129 |182.67 X _10,613
eventos p =0,060
= . 2 =
Percecdes gerais sobre a 147,32 151,82 18512 |164.88 X _5,928
seguranca do doente p =0,313
x2 =15,426
Grau de seguranca 182,50 155,27 111,26 |151,77 0 =0,009
Numero de eventos/ocorréncias 126, X2 =12,444
notificadas 133,71 163,71 150,86 31 p =0,029
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2.6. ANALISE DA CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE CONSOANTE OS
ANOS DE EXPERIENCIA PROFISSIONAL

Hipotese 3: A cultura de seguranca € mais forte nos profissionais com mais anos

de experiéncia profissional,

Para analisar se a cultura de seguranca do doente é mais forte nos profissionais
com mais anos de experiéncia profissional (medida pelos anos de experiéncia na
instituicdo), utilizou-se o teste Kruskal Wallis e adotou-se como estatisticamente

significativos resultados com valores p<0,05.

Ao analisar as dimensfes da cultura de seguranca nos diferentes tempos de
experiéncia na instituicdo, podemos verificar que n&o existe nenhuma dimenséao

com significancia estatistica (tabela 20).

A hip6tese 3 de que a cultura de seguranca € mais forte nos profissionais com

mais anos de servi¢co ndo é estatisticamente significativa.
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Tabela 20 — Resultados da cultura de seguranga por tempo de experiéncia na

instituicdo

Diferengas por experiéncia na instituicdo, nas respostas positivas as dimensées do questionario de
cultura de seguranga — Kruskal Wallis Teste

Variaveis relacionadas com os dominios de seguranca ao nivel dos servicos/unidades

6all [la2anos{3a7anos| 8al2 |13a20| =221 anos 2 kruskal wall
Dimensdes meses anos anos Xp szgzifi:é\ﬁii ;S
(ranking) | (ranking) | (ranking) |(ranking)|(ranking)| (ranking)
2 =
Trabalho em equipa| 91,33 101,30 155,78 | 148,40 | 159,42 169,90 )E) :(E)gfgg
Expectativas do
supervisor/gestor e
~ 2 —
acoes que 24317 | 168,95 | 150,93 | 160,82 | 158,61 | 14540 | X ~H745
promovam a p =0,448
seguranca do
doente
Aprendizagem X2 =4 232
organizacional — 96,83 110,15 157,85 | 156,51 | 159,60 156,84 -0 ’517
melhoria continua =0,
Feedback e 2 =4 057
comunicacao acerca| 136,67 116,90 158,43 | 146,12 | 163,48 162,21 __0 '541
do erro p=0,
2 =
Abertura na 196,50 | 153,25 | 149,43 | 151,29 | 151,50 | 168,66 X2 =2,932
comunicacao p =0,710
- Py
Dotagdo de 176,33 | 127,35 | 138,21 | 166,42 | 154,95 | 163,11 X2 =5,700
profissionais p =0,337
2 —
Respostaao ermo | 9 67 | 14280 | 147,39 | 163,55 | 141,29 | 163,90 | X =2930
nao punitiva p =0,077

Variaveis relacionadas com os dominios de seguranca ao nivel do hospital

6all [la2anos|3a7anos| 8al2 |13a20| =21 anos
Dimensoes meses anos anos
(ranking) | (ranking) | (ranking) |(ranking)|(ranking)| (ranking)

x2 kruskal wallis
p significancia

/ApOio a seguranga

2 —
do doente pela 152,67 110,55 157,16 | 154,93 | 153,04 163,11 X :gggé
gestédo T

2 =
Trabalho entre 168,67 | 133,90 | 16351 | 150,35 | 151,41 | 159,03 | X 1844
unidades p=0,870

2 =
Transicoes 141,33 | 14255 | 157,21 | 158,33 | 157,25 | 158,34 >; :8:;5822

Variaveis de resultado da cultura de seguranga
, ~ 6all la?2anos3a7anos 8al2 113220 221 anos |x? kruskal wallis
Dimens&o MESES | (ranking) | (ranking) |, 2MN9S | 8N0S | (anking) | p significancia
(ranking) 9 9 (ranking)|(ranking) 9
Fre_q_uéngia da X2 =6,255
notificacdo de 89,17 152,90 159,49 | 148,62 | 144,79 172,70 -0 '282
eventos P
Percecbes gerais x2 =4 651
sobre a seguranga 197,00 119,70 170,31 | 152,68 | 152,65 150,24 -0 '460
do doente i
x2 =10,058

Grau de segurangca | 282,50 175,20 153,73 | 160,39 | 157,66 141,60 0= 0’74
Numero de o x2=10,020
eventos/ocorréncias | 153,33 125,15 136,20 | 159,55 | 170,57 159,75 -0 675
notificadas i
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2.7. ANALISE DA CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE CONSOANTE
SERVICO (NAO) CERTIFICADO/ACREDITADO

Hipotese 4. A cultura de seguranca € mais forte nos servicos

certificados/acreditados.

Para analisar se a cultura de seguranca do doente € mais forte nos servigcos
certificados/acreditados utilizou-se o teste Mann-Whitney, que possibilita verificar
a igualdade de comportamento de dois grupos e adotou-se como estatisticamente

significativos resultados com valores p<0,05.

Ao analisar a cultura de seguranca nos servicos (nao) certificados/acreditados
podemos verificar que existe diferenca estatisticamente significativa para as
dimensbes “Frequéncia da notificagdo de eventos” (p=0,040) e “Percecdes gerais
sobre a seguranga do doente” (p=0,016), conforme se pode visualizar na tabela
21.

Os profissionais que trabalham em servicos certificados/acreditados apresentam
uma cultura de seguranca mais forte na dimensao “Frequéncia da notificagao de
eventos” com ranking de 169,25 acima de 147,94 e na dimensao “Percecdes

gerais sobre a seguranca do doente” com ranking de 171,86 acima de 146,50.
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Tabela 21 — Resultados da cultura de seguranca por servico (nao)

certificado/acreditado

Diferencas por servigo/unidade (néo) acreditada, nas respostas positivas as dimensdes do
guestionario de cultura de seguranca — Mann-Whitney U Teste

Variaveis relacionadas com os dominios de seguranca ao nivel dos servicos/unidades

Servigo/unidade

Servi¢co/unidade ndo

Mann-Whitney U

Dimensoes acreditada/certificada acreditada/certificada p significancia
: 9957,500

Trabalho em equipa 164,98 150,29 D =0,151

Expectativas do

supervisor/gestor e 164.10 150.77 10054,000

acOes que promovam a ’ ' p =0,203

seguranca do doente

Aprendizagem

organizacional — 165,75 149,87 98_73;)32(;)

melhoria continua P=5

Feedback e

comunicacao acerca do 162,50 151,65 102_29’500

p =0,301

erro

Abertu_ra na 159.86 153.10 10':'120,500

comunicagao p =0,520

Dotagdo de 160,50 152,75 10450,000

profissionais p =0,462

Res_p_osta ao erro nao 162,98 151,39 101_77,500

punitiva p =0,267

Variaveis relacionadas com os dominios de seguranca ao nivel do hospital

Dimensodes

Servigo/unidade
acreditada/certificada

Servigo/unidade ndo
acreditada/certificada

Mann-Whitney U
p significancia

Apoio a seguranga do 9952,500

doente pela gestao 165,02 150,26 p =0,159

Trabalho entre 10657,500

unidades 158,61 153,79 p =0,647
- 10878,500

Transicoes 154,40 156,11 p =0,870

Variaveis de resultado da cultura de seguranca
Di ~ Servigo/unidade Servigo/unidade ndo Mann-Whitney U
imensao

acreditada/certificada

acreditada/certificada

p significancia

Frequéncia da 9488,000
notificagcdo de eventos 169,25 147,94 p =0,040
Percecdes gerais sobre 9200,000
a seguranca do doente 171,86 146,50 p =0,016
10066,000
Grau de seguranca 147,01 160,17 p=0,181
Numero de
eventos/ocorréncias 151,21 157,86 105128’500
s p =0,444
notificadas
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente estudo foi realizado numa instituicdo que apresentava, a data de
entrega do questiondrio, 1846 profissionais, destes, 310 (16,8%) aderiram
participar. Esta percentagem é ligeiramente superior a encontrada no estudo de
Eiras et al (2011) que apresentou uma taxa de adeséo de 11,13%.

Os profissionais que mais aderiram a colaborar no estudo, 28,2% do universo de
666 elementos foram os enfermeiros, com frequéncia 188 (60,6% da amostra), na
verdade, sdo o0 grupo profissional mais numeroso nos hospitais e 0s que
apresentam maior contato funcional com os doentes porque asseguram a
prestacao de cuidados 24 horas por dia. O grupo profissional médico aderiu com
uma percentagem de 25% (36 dos 144 elementos), o grupo profissional técnico
diagnéstico e terapéutica aderiu com percentagem de 24,3% (33 dos 136
elementos). O grupo assistente operacional comparativamente com 0s outros teve
uma percentagem significativamente inferior de participacdo com 4,8% (26 dos
536 elementos).

O grau de seguranca do doente € percebido pela maioria dos respondentes
41% como aceitavel a semelhanca dos estudos de Eiras et al (2011) e de Peralta
(2012) com 42%, contudo, o estudo de Sorra et al (2012) apresenta 45% com
percecdo muito boa e 30% excelente. De salientar também o estudo de Peralta
(2012) com percentagem de 52% a considerar o grau de seguranca muito bom. A
instituicdo em estudo apresenta uma percentagem de 18% dos respondentes a
considerar fraco e muito fraco o grau de seguranca do doente o que

comparativamente com os outros estudos transmite algum grau de preocupacao.

A grande maioria dos respondentes 213 (69%) n&do notificou qualquer evento
ou ocorréncia nos ultimos 12 meses a semelhanca do estudo de Peralta (2012)
também com 69%. Percentagens igualmente superiores sao verificadas nos
estudos de Eiras et al (2011) com 73% e no de Sorra et al (2012) com 55%. No
presente estudo notificaram 1 a 2 eventos / ocorréncias 21% dos respondentes
(65), 3 a 5 eventos /ocorréncias 7% dos respondentes (20) e 6 a 10 eventos /

ocorréncias 3% dos respondentes (10). De referir que apenas 1% (2) notificaram
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21 ou mais relatérios de eventos / ocorréncias nos ultimos 12 meses a

semelhancga dos outros estudos.

As dimensdes “Resposta ao erro ndo punitiva”, “Apoio a seguranga do doente
pela gestdo” e “Frequéncia da notificagdo” apresentam os piores resultados (<
30% de resposta positiva), pelo que corrobora com a subnotificagcdo anteriormente
referida e constituem prioridade emergente em termos de oportunidades de

melhoria.

A dimensdo “Resposta ao erro nao punitiva” é a que apresenta menor
resultado positivo neste estudo com 21,2% e comparativamente com 0S outros,
apenas se aproxima do de Peralta (2012) com 23%, uma vez que o de Sorra et al
(2004) apresenta 43%, o de Sorra et al (2012) 45%, o de Saturno et al (2008) e de
Zenewton et al (2012) 53% e o de Eiras et al (2011) 41%.

Os profissionais, de fato, preocupam-se, se 0s erros que cometem sao registados
no seu processo pessoal, sentem que quando notificam estdo a ser alvo de
atencdo e ndo o problema em si e de que os erros sao utilizados contra eles pelo
gue, a resposta ao erro nao punitiva, deve ser foco de atencao prioritario para a

melhoria na cultura de seguranca do doente.

A analise de eventos adversos deve ser realizada de forma que, segundo Fragata
(2006), quando personalizada, ndo dé inicio a um ciclo de medo e de fuga por
receio de represalias, sera mais facil avaliar performance, desempenho geral do

que incidir sobre “outliers” (individuos fora dos limites aceitaveis).

Desta forma, podemos assumir que é fundamental adquirir o habito de notificar,
sem receio de culpa, todas as ocorréncias fora do esperado, para que sejam
analisadas e identificadas trajetorias de erro ou violagédo de regras, que uma vez
corrigidas a tempo podem evitar um grande desastre. A cultura de seguranca
assenta no reportar voluntario de todo e qualquer incidente por insignificante que
pareca e sobretudo no fato dessa declaracdo nao implicar punicdo ou censura do

individuo.
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Com a dimensao frequéncia da notificacdo de eventos a apresentar média
positiva de 28% (o terceiro valor mais baixo) & semelhanca do estudo de Peralta
(2012) também com 28% podemos concluir que apesar do estudo Eiras et al
(2011) com média positiva de 44% e o de Zenewton et al (2012) com 45%, a
subnotificacdo dos eventos adversos ocorridos continua a ser uma realidade em

outros hospitais e paises (quadro 1).

Os profissionais de saude devem ser sensibilizados para a importancia da
notificacdo de erros porque se forem conhecidos podemos identificar as causas e
as falhas ocorridas, através da RCA, com o propdésito de implementar estratégias
de acdo e correcdo que visem em situacfes seguintes e similares a reducédo ou

eliminacao do erro (Sousa et al., 2011)

O registo de incidentes e eventos adversos podera ter implicacfes legais, pelo
que existe receio por parte dos profissionais de saude em registar eventos
principalmente 0os que possam resultar das suas acdes ou omissdes, e que

encerram maior juizo de culpa individual (Bruno, 2009).

Tendo os profissionais consciéncia de que essa culpa podera vir a ser apreciada
em acoes judiciais, ou disciplinares, parece ir ao encontro do receio em registar
eventos adversos. A existéncia de legislacdo protetora aumentaria bastante a

percentagem destes registos.

Paises como Australia, Dinamarca e Reino Unido optaram por garantir a
confidencialidade registada pelos profissionais de saude, bem como os dados
resultantes da analise desses incidentes. Os referidos paises apresentam
legislacdo que protege legalmente os profissionais de saude da divulgacdo das
informacOes objeto dos registos, salvo situacdes excecionais, ai previstas, por

exemplo, crimes dolosos.

Um sistema de notificacdo com protecdo legal que garanta a analise e a
informacéo de retorno em tempo util a semelhanca também dos paises referidos

acima é fundamental (quadro 7).
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A analise as observacdes realizadas pelos respondentes na questdo aberta
ressalva-se a percecdo dos mesmos para a falta de retorno do que € notificado,
isto é, ndo ha feedback das notificacdes. Acresce também que a subnotificacdo
deve-se a carga de trabalho excessiva que ndo cria oportunidade em tempo util

para a notificacao (anexo lIlI).

A protecdo legal pode efetivamente encorajar os profissionais a registarem o0s
incidentes e eventos adversos, que de outro modo teriam receio de fazer,
temendo consequéncias legais e/ou disciplinares e esta conclusdo € comum a
maior parte da literatura sobre a seguranca do doente. A instituicdo em estudo
deveria adotar principios organizacionais, no sentido de melhor sensibilizacdo e
consciencializacdo da problematica, para uma cultura de relato do erro, flexivel,
de justica e de aprendizagem. Para tal, devera dispor de tempo para a construcao
e consolidacdo da cultura. O resultado positivo de 64% na frequéncia de
notificacdo no estudo de Sorra et al (2012) deve-se provavelmente a um grande
trabalho de sensibilizacdo, com algum tempo de evolucdo, uma vez que o

primeiro estudo realizados pelos autores remonta a 2004.

~

Em relagao a dimenséo “Apoio a seguranca do doente pela gestdo” (o segundo
pior valor), obteve-se uma média positiva de 24%, onde os trés itens que
constituem a dimenséo se situam entre os 23 e 24%. As acdes da Dire¢cdo do
Hospital sdo percecionadas pela esmagadora maioria dos respondentes como
nao promotoras da seguranca do doente. Ao analisar estudos semelhantes,
apenas o de Saturno et al (2008) apresenta valor mais aproximado com 25%. Os
outros estudos, apresentam todos valores muito superiores, o de Sorra et al
(2004) apresenta 60%, o de Eiras et al.(2011) 48%, o de Peralta (2012) 51% e o

de Sorra et al (2012) 73%.

O Centro Hospitalar a em estudo, como referido anteriormente, nos ultimos 18
meses tem sido alvo de profundas reestruturacbes com encerramento de
valéncias e transferéncia de servigos e capital humano entre unidades, pelo que,

de momento, e tendo em conta a conjuntura econdmica do pais, o profissional e
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potencial doente perceciona estas reformas como conducentes a cuidados mais

distantes do domicilio, com mais custos associados e com menos qualidade.

A organizagdo como um todo dindmico assume um papel relevante na
performance e na seguranga hospitalar, como tal, duas vertentes devem ser
privilegiadas que é a eficiéncia organizacional e a segurancga. Para a organizacao
obter prestacdes corretas e atingir os objetivos, os profissionais sdo essenciais, e
esta verdade é tantas vezes descorada e desvalorizada, sem eles a organizacao

nao sobrevive (Fragata, 2006).

As dimensbes “Transi¢coes”, “Dotagdo de profissionais” e “Trabalho entre
unidades” constituem prioridade muito urgente em termos de oportunidade de

melhoria porque os seus resultados positivos se situam nos 35%.

A dimensédo “Trabalho entre unidades” apresenta uma percentagem positiva de
35%, também a mais baixa comparativamente com outros estudos. O estudo de
Sorra et al (2004) com 53%, o de Sorra et al (2012) com 59%, o de Saturno et al
(2008) com 42%, o de Zenewton et al (2012) com 41%, o de Eiras et al (2011)
com 51% e o de Peralta (2012) com 47%.

De considerar que, o trabalho entre unidades neste estudo, se reporta a trés
unidades que distam uma média de 30 quilometros per si e, quando é pedido ao
profissional para colaborar com outros servicos de outras unidades € condicao
para gerar alguns constrangimentos pela distancia e custos associados e pela
diferenca de fluxo de trabalho entre servigos.

A dimenséo “Transi¢oes” apresenta uma percentagem positiva também de 35%,
com especial relevo para o item “E frequentemente perdida informagdo importante
sobre os cuidados do doente, durante as mudancas de turno” com 25,2% e o item
“‘As mudangas de turno neste hospital sdo problematicas para o doente” com
21,9%. Esta dimensédo deve ser considerada uma oportunidade de melhoria muito
urgente, porque a informacéo transmitida nas passagens de turno e aquando
transferéncia de doentes entre servicos é fundamental para a continuidade de

cuidados efetiva. Os resultados obtidos sdo de facto inferiores a todos os outros
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estudos, o de Sorra et al (2004) com 45%, o de Sorra et al (2012) com 46%, o de
Saturno et al (2008) com 54%, o de Zenewton et al (2012) com 51%,0 de Eiras et
al (2011) com 59%, e o de Peralta (2012) com 55%.

Qualidade em Saude € também qualidade na interacdo e comunicagdo entre 0s
profissionais que sao responsaveis pelos cuidados, e por isso, seguranca do
doente. A este respeito, considera-se por um lado, a comunicagdo no momento
especifico de handover (passagem de turno) e, por outro lado, a comunicacdo
mais alargada intra e inter equipas de saude.

Segundo a JCAHO (2005), handover € um processo de passagem de informacédo
entre os profissionais de salde que tem como misséo a continuidade e seguranca
dos cuidados. E uma interacdo importante que implica um processo de
comunicagdo entre o0s profissionais, assim como a transferéncia de
responsabilidade do cuidado, que acontece num sistema organizacional e cultural

complexo.

A complexidade do tipo de informacdo a ser transmitida, os meios de
comunicacédo adotados, e as caracteristicas dos varios cuidadores tem impacto na
efetividade e eficiéncia do handover e, consequentemente na seguranca do
doente. O aumento da qualidade dos handover tem sido associado a melhor
qualidade dos servigos, a diminuicdo de erros e a diminuicdo da mortalidade
(Santos et al, 2010).

A dimenséo “Dotagao de profissionais” apresenta igualmente média positiva de
35%, média inferior com 28% é verificada nos estudos de Saturno et al (2008) e
Zenewton et al (2012) e superior no estudo de Sorra et al (2004) com 50%, o de
Sorra et al (2012) com 57%, o de Eiras et al (2011) com 47%, e o de Peralta
(2012) com 39%. Os profissionais percecionam que ndo existem meios humanos
para corresponder ao trabalho que é exigido, trabalham mais horas do que seria
de esperar, dispdem de mais profissionais temporarios do que o desejavel e

trabalham tentando fazer muito, demasiado depressa.
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Alguns eventos adversos decorrem de praticas de trabalho com muitas horas
seguidas e da falta de sono. A reducdo do numero de horas de trabalho seguido
surge assim como uma medida essencial para a seguranca do doente (Fragata,
2006).

A fadiga esté hoje identificada como um importante fator de risco na prestacéo de
cuidados, e para tal, o lider apresenta também um importante papel ao dissuadir

jornadas continuas e prolongadas

Outro fator que dificulta a seguranca é a pressao de trabalho que os profissionais
sofrem. A grande carga de trabalho e as novas tecnologias, desconhecidas para
os profissionais atuam como se fosse uma diminuicdo de recursos humanos
(Ques et al, 2010).

As dotacdes seguras significam, estar disponivel em todas as alturas uma
quantidade de pessoal, com uma combinacdo adequada de niveis de
competéncia, para assegurar que se vai ao encontro das necessidades de
cuidados dos doentes e que sdo mantidas condi¢des de trabalho isentas de risco.
Nos EUA, 98000 pessoas morreram a cada ano devido a erros médicos que
ocorrem nos hospitais (nUmero superior ao das mortes devido a acidentes
rodoviarios, cancro da mama ou SIDA), sendo as dota¢fes inseguras e as cargas
laborais pesadas os principais fatores que para tal contribuiram. Um menor
namero de enfermeiros durante a noite estd associado a um risco aumentado de
complicacBes pulmonares especificas no poés-operatério, maiores taxas de
quedas e o nivel mais baixo de satisfacdo dos doentes relativamente ao
tratamento da dor (ICN, 2006).

As dimensdes “Percecdes gerais sobre seguranga do doente”, “Abertura na
comunicagdo” e “Feedback e comunicagao” constituem prioridade urgente em

termos de oportunidade de melhoria porque apresenta valores inferiores a 50%.

A dimensdo “Percecdes gerais sobre a seguranca do doente” apresentou
média positiva de 44%, pelo que é inferior a do estudo de Eiras et al (2011) com
59%, ao de Peralta (2012) que obteve 51%, ao de Zenewton et al (2012) com

91



AVALIACAO DA CULTURA DE SEGURANGCA DO DOENTE

49% e Sorra et al (2012) com 67%. No que se refere ao item sobre os
procedimentos e sistemas eficazes na prevengao do erro obteve percentagem
positiva de 45,2%. Percentagem semelhante, 45,5%, para a detecdo de
problemas com a seguranca do doente e 33,9% para o item “Nunca se sacrifica a
seguranca do doente por haver mais trabalho”, o que corrobora com as
observacoes registadas na questdo aberta onde existem 10 registos que referem
gue a sobrecarga de trabalho coloca em risco a seguranca do doente e 3 registos
de que sO por sorte e porque os profissionais fazem o possivel e impossivel é que

erros mais graves nao acontecem.

A atribuicdo de mais um doente por enfermeiro, com uma carga de quatro
doentes, estava associada um aumento de 7% na probabilidade de morte no
intervalo de 30 dias apds a admissdo e o aumento de 7% na probabilidade de
insucesso no salvamento (ICN, 2006).

A dimenséo “Abertura na comunicagao” apresenta uma média positiva de 44%,
também inferior a todos os estudos ja referenciados, o estudo de Sorra et al
(2004) com 61%, o de Sorra et al (2012) com 62%, o de Saturno et al (2008) com
48%, o de Zenewton et al (2012) com 49%,0 de Eiras et al (2011) com 52%, e 0
de Peralta (2012) com 58%. Os itens “Os profissionais tém medo de colocar
questdes quando algo parece ndo estar certo” foi avaliado positivamente por
45,5% e o item “Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as
decisbes e acdes dos superiores hierarquicos” por 31%, revelando que nao existe
abertura na comunicacdo. A comunicacdo assertiva tem oportunidade de
melhoria, porém, 55,5% “fala livremente se verificarem que algo afeta

negativamente os cuidados para com os doentes”.

A comunicagdo € a mais-valia essencial de qualquer equipa, esta acontece entre
os pares, do lider para os membros da equipa e destes para o lider. A
comunicacdo devera existir preferencialmente sem barreiras, barreiras que a
hierarquia piramidal favorece, e sempre exercida numa atitude de cooperacao,
sem retracdes ou receios de culpa. As eventuais barreiras de relacionamento e os

atritos interpessoais, ndo deverdo obstar a fluidez da comunicacdo, esta deve
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existir sempre no seio da equipa e € da responsabilidade também do lider uma
atitude dirigida para que ela se mantenha sempre ativa. Se € certo que um
ambiente aberto favorece a comunicacdo, sera fundamental a existéncia de uma
linguagem simples que todos percebam e com definicbes adequadas, para que as
mensagens passem. Os meios de comunicacao, a disponibilidade da informacéao
“online”, a ilustragao grafica adequada, facilitardo o fluxo e a troca de informacgdes
dentro de qualquer equipa. A comunicacao € tdo importante para o funcionamento
de qualquer grupo quanto o é para a promocdo da seguranca, pela eviccao de

erros (Fragata, 2006).

A dimensao “Comunicagcao e feedback acerca do erro” apresenta avaliacao
média positiva de 47%, superior aos estudos de Saturno et al (2008) com 44%, e
o de Zenewton et al (2012) com 43% mas inferior aos estudos de Sorra et al
(2004) com 52%, o de Eiras et al (2011) com 54%,0 de Sorra et al (2012) com
65%, e o0 de Peralta (2012) com 62%. De salientar que o item “Neste
servico/unidade discutimos sobre formas de prevenir 0s erros para que nao
voltem a acontecer” com 57,1% revela que, como o trabalho em equipa € positivo,
formas desta analisar 0s erros para que ndo voltem a acontecer € para a maioria
uma realidade. Porém ndo se observa que haja feedback, ou seja, os itens
“Somos informados acerca dos erros que ocorrem neste servigo/unidade” com
46,8% e “E-nos fornecida informac&o acerca das mudancas efetuadas, em funcéo
dos relatorios de eventos/ocorréncias” com 38,1% reflete que ndo existe retorno

ou feedback do que é relatado.

A hierarquia resultante de uma cultura profissional e institucional pode constituir-
se como barreira comunicacional, hoje identificada como facilitadora do erro, na
medida em que o feedback a um procedimento incorreto e a proposta de
alternativas mais eficazes nao sao verbalizados, impedindo uma correcéo

atempada (Santos et al, 2010).

A comunicacdo € uma mais-valia fundamental a todo o sistema com boa

performance, sendo ainda o elo que cimenta o relacionamento em equipa. As
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hY

organizagcdes deveriam dedicar muito mais importancia a comunicacdo e

feedback no ambiente de trabalho.

As dimensfes que foram melhor pontuadas, “Trabalho em equipa”, Expectativas
do supervisor/gestor e agbes que promovem a seguranga do doente” e
“‘Aprendizagem organizacional — melhoria continua®, ainda assim, né&o
consideradas fortalezas, porque, de acordo com a AHRQ teriam de ter 75% de
respostas positivas, sdo pontos fortes na instituicdo, com potencial para virem a

constituir-se como fortalezas.

A dimensédo “Trabalho em equipa” é a que apresenta melhor avaliacdo positiva,
com 68,1%, revelando-se um ponto forte na organizacao hospitalar. Os dois itens
mais pontuados foram “Neste servigo, os profissionais entreajudam-se”, com
79,4% e “Quando é necessario efetuar um grande volume de trabalho
rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer’ com
71,6%. Porém, mesmo sendo a dimensdo com melhor avaliacdo positiva neste
estudo, apresenta valor mais baixo do que o estudo de Sorra et al (2004) com
74%, o de Saturno et al (2008) com 72%, o de Eiras et al (2011) com 73%, o de
Zenewton et al (2012) com 74%, o de Sorra et al (2012) com 80%, e o de Peralta
(2012) com 73%.

Praticamente todas as atividades realizadas nas organizacdes de salude sao
desenvolvidas no seio das equipas. O nivel do trabalho produzido depende hoje
nao s6 da exceléncia dos profissionais envolvidos, como do modo como
conseguem trabalhar em equipa e ndo menos, 0 modo como esta equipa €
liderada (Fragata, 2006).

A dimensédo “Expectativas do supervisor/gestor e a¢cdes que promovem a
seguranga do doente”, apresenta o segundo melhor valor positivo com 58%,
especial relevo para o item “O meu superior hierarquico ndao da atencao aos
problemas relacionados com a seguranca do doente” com 72,3%. Este resultado
evidencia o reconhecimento que os profissionais tém pelo papel do seu superior
hierarquico na promoc¢édo da seguranca do doente. Esta dimensdo teve uma

avaliacdo média positiva maior nos outros estudos, o de Sorra et al (2004) com
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71%, o de Saturno et al (2008) com 62%, o de Eiras et al (2011) com 62%, o de
Zenewton et al (2012) com 63%, o de Sorra et al (2012) com 75% e o de Peralta
(2012) com 64%.

O papel do lider na organizacdo, que necessariamente terd de existir, € o de
dinamizar este grupo, potenciando o que de melhor exista em cada membro em
termos de caracteristicas pessoais e técnicas, num resultado final que traduza
mais do que a simples somas dos contributos de cada individuo isoladamente.
Uma lideranca correta adicionara assim valor a simples adicdo das partes, e uma
das componentes de uma lideranca correta sera certamente uma boa gestédo de
hierarquias. Esta compatibilizar4 a orientacdo do lider, enquanto permitira em
simultaneo, “hierarquias planas” traduzidas na capacidade de tomar em conta os
“inputs” dos mais novos e de outros estratos profissionais técnicos (Fragata,
2006).

A lideranca € uma componente muito determinante na performance da equipa e
dela depende a capacidade da equipa em evoluir, mudar e aprender com 0s erros
no sentido de promoc¢do da seguranca do doente. O lider estabelece a visao

futurista, a direcao do presente e o tom da organizacao.

A dimensdo “Aprendizagem organizacional — Melhoria continua” é a que
apresenta o terceiro melhor valor de avaliacdo positivo com 55%. O item
“Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da segurangca do doente”
apresenta 62,3% e o item “Avaliamos a eficacia das alteragcdes que fazemos, no
sentido de melhorar a seguranga do doente” com 61,3% refletem a preocupacéo
da equipa na procura continua de solucdes para as dificuldades encontradas na
prestacdo de cuidados ao doente. Valor semelhante, mas ainda assim inferior, é
encontrado nos estudos realizados em Espanha por Saturno et al. (2008) e
Zenewton et al. (2012) com 54%. Os estudos nos EUA realizados por Sorra et al.
(2004) e Sorra et al. (2012) apresentam 71% e 73% respetivamente e em
Portugal o estudo de Eiras et al. (2011) e o de Peralta (2012) apresentam 68% e

71% respetivamente.
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O treino em equipa pressupde uma atmosfera de aprendizagem baseada numa
boa comunicacdo que venca as barreiras naturais que se opdem sempre a
discusséo e ao didlogo com amortecimento de diferencas. Pela aprendizagem a

equipa adquirira a capacidade de mudar, inovar e evoluir (Fragata, 2006).

Relativamente a hipétese, a cultura de seguranca difere entre as trés unidades
hospitalares do Centro Hospitalar a, verificamos que a unidade 2 é a que na
dimenséao “Aprendizagem Organizacional — Melhoria Continua” perceciona maior
cultura de seguranca do doente e a unidade 1 perceciona maior cultura de

seguranc¢a na dimensé&o “Grau de seguranga do doente”.

A unidade 2, no que se refere ao fato de, todos os profissionais trabalharem
ativamente para que as alteragdes sejam no sentido da melhoria da seguranca do
doente e que os erros geram mudancas positivas, sobrepde-se as outras duas

unidades.

Ao analisar a hipétese da cultura de seguranca ser diferente consoante o grupo
profissional (médico, enfermeiro, técnico diagndstico e terapéutica e assistente
operacional) verifica-se que existe diferenca estatisticamente significativa nessa
cultura em seis das dimensfGes analisadas. Os médicos destacam-se dos
restantes grupos profissionais com uma perce¢ao mais positiva da seguranca do
doente nas dimensdes “Resposta ao erro ndo punitiva” e “Grau de seguranca do
doente”. Os enfermeiros destacam-se dos restantes grupos profissionais com
uma percegao mais positiva no “Numero de eventos/ocorréncias notificadas”. Os
TDT destacam-se dos restantes grupos profissionais com uma percecdo mais

= ”»

positiva na dimensdo “Apoio a seguranga do doente pela gestdao”. O grupo
assistente operacional destaca-se dos restantes grupos profissionais com uma
perce¢ao mais positiva nas dimensdes “Expectativas do supervisor/gestor e acdes

gue promovam a seguranc¢a do doente” e “Dotagéo de profissionais”.

A hipotese de que a cultura de segurancga é mais forte nos profissionais com mais

anos de servi¢o ndo é estatisticamente significativa.
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Ao analisar a hipbétese da cultura de seguranca ser mais forte nos servicos
certificados/acreditados podemos verificar que os profissionais que trabalham em
servicos certificados/acreditados apresentam uma cultura de seguranca mais forte
nas dimensdes “Frequéncia da notificagdo de eventos” e “Percecdes gerais sobre

a segurancga do doente”.

Os servicos certificados/acreditados apresentam procedimentos e sistemas
percecionados como eficazes na prevencdo dos erros, existe menos
probabilidade de problemas com a seguranca do doente e esta nunca é
sacrificada por haver mais trabalho, o que corrobora com o que a literatura

enuncia relativamente ao assunto.

A maioria dos respondentes situa-se na idade de 45 e mais anos com 99
elementos (31,9%) seguida da 30-34 anos com 82 (26,5%), sendo que 73% (226)
exerce funcbes na instituicdo ha mais de 8 anos, tempo considerado razoavel
para os profissionais estarem embebidos da cultura organizacional. Segundo Pina
(2003), esta idade corresponde na fase de evolugdo dos grupos a 32, que é de
cooperacao (o clima é de plena confianga, os conflitos e atritos pessoais séo
ultrapassados, comec¢a a haver maior aceitacdo entre os membros e realiza-se o
‘brainstorming” ou 42 que é de eficiéncia (onde existe um certo grau de
maturidade no grupo, este orienta-se decididamente para o trabalho, sabe
organizar-se e ser flexivel, de forma a assegurar maior eficiéncia e produtividade,
consegue auto regular-se e alcancar o seu nivel maximo de eficacia).
Considerando o referido, compreende-se que o ponto forte desta instituicdo seja o
“Trabalho em equipa” e que, devido a maturidade na idade os pontos fracos se
apresentem na “Frequéncia de notificacdo” e “Resposta ao erro n&do punitiva”,
corroborado por 10 registos na questdo aberta: “existe lacuna do conhecimento
sobre seguranca do doente”. Considerando que este € um tema recente, 0s
profissionais desconhecem-no. Acresce ainda, o facto de que, a dimenséo que se
revelou com significancia estatistica na diferenca de cultura nas trés unidades foi
a “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” na unidade 2, a unidade

gue apresenta profissionais com idades mais jovens.
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CONCLUSAO

A cultura de seguranca do doente, percecionada pelos profissionais da instituicao
em estudo, apresenta pontos fortes e oportunidades de melhoria com diferentes
graus de prioridade. Os pontos fortes identificados sdo as dimensdes “Trabalho
em equipa” com 68%, “Expectativas do supervisor / gestor e agbes que
promovam a seguranga do doente” com 58% e “Aprendizagem organizacional —
melhoria continua” com 55%, contudo, carecem de intervencdo para se
constituirem fortalezas, uma vez que, a AHRQ considera fortalezas dimensdes
avaliadas com mais de 75%. Os resultados identificados como oportunidades de
melhoria com prioridade urgente sdo as dimensdes “Comunicagéo e feedback
acerca do erro” com 47% de avaliacdo positiva, “Percecbes gerais sobre
seguranga do doente” e “Abertura na comunicagado” com 44%. As oportunidades
de melhoria com prioridade muito urgente séo identificadas pelos resultados de
35% de avaliacdo positiva para as dimensdes “Trabalho entre unidades”,
“‘Dotacao de profissionais” e “Transi¢cdes”. No que respeita a resultados que
apontam para oportunidades de melhoria com prioridade emergente de
intervencdo, devido aos mais baixos valores de avaliacdo, ressalvam-se as
dimensdes “Frequéncia da notificagdo” com 28%, “Apoio a seguranga do doente

pela gestdao” com 24% e “Resposta ao erro ndo punitiva” com 21%.

A cultura de seguranca difere na unidade 2, com maior percecdo de seguranca na
dimensao “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” e na unidade 1,
com maior percecdo para o “Grau de segurangca do doente”. A cultura de
seguranca difere em seis das catorze dimensdes consoante o grupo profissional.
Para os médicos existe maior perce¢do de cultura de seguranca nas dimensodes
“Resposta ao erro nao punitiva” e “Grau de seguranga do doente”. Os enfermeiros
na dimensao “Numero de eventos/ocorréncias notificadas”. Os TDT na dimensao
“Apoio a seguranga do doente pela gestao”. O grupo assistente operacional nas
dimensbes “Expectativas do supervisor/gestor e acbes que promovam a
seguranca do doente” e “Dotagao de profissionais”. A hipétese de que a cultura de

seguranca € mais forte nos profissionais com mais anos de servico nao é

estatisticamente significativa. Ao analisar a cultura de seguranca nos servicos
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(ndo) certificados/acreditados podemos verificar que existe diferenca
estatisticamente significativa para as dimensdes “Frequéncia da notificagdo de

eventos” e “Percecdes gerais sobre a seguranca do doente”.

Os resultados obtidos sugerem algumas medidas a implementar para melhorar a
cultura de seguranga da instituicdo em estudo. A frequéncia de notificagcdo muito
baixa, o receio da resposta punitiva ao erro e percecéo dos profissionais de que a
Direcao do Hospital ndo implementa acdes que promovam a seguranca do doente
sugerem o desenvolvimento de uma politica para a seguranca do doente que
preconize a criagdo de uma cultura institucional de reporte dos eventos adversos,
justa, flexivel e de aprendizagem. Esta cultura de seguranca promove a
notificacdo voluntaria de todo e qualquer incidente por insignificante que pareca,
para que seja analisado e identificadas trajetorias de erro ou violagcdo de regras,
gue, uma vez corrigidas a tempo, podem evitar um acidente. Esta cultura de
constante reporte deve fazer-se hum ambiente isento de puni¢cdo ou censura do
profissional, para tal, deve existir um sistema de notificacdo com protecao legal e
gue garanta a andlise e a informacdo de retorno em tempo util. O fomento da
notificacdo deve fazer-se em duas frentes, para o profissional e para o doente.
Quanto mais eficaz for o sistema de reporte, mais situacdes se relatam e
analisam e menor sera a probabilidade dos erros ou falhas se voltarem a repetir.
As transicbes, comunicacdo e Feedback acerca do erro e abertura na
comunicagdo apresentam resultados que sugerem melhorias, nomeadamente
porque a comunicagdo entre profissionais, no momento especifico de handover
(passagem de turno) e na comunicacdo mais alargada intra e inter equipas de
saude é responsavel pela seguranca do doente. A instituicdo deveria promover o
desenvolvimento de competéncias / técnicas de comunicacao entre profissionais,
doentes e familiares. A taxa de adesdo de 16,8% a participacdo do estudo,
também sugere um fraco envolvimento dos profissionais e das organizacdes face
as questbes de seguranca do doente, pelo que, a realizacdo de formacao
continua e acdes de sensibilizacdo a todos os profissionais sobre seguranca do
doente, gestdo do risco, trabalho em equipa, lideranca e comunicacao assertiva
seria importante. A instituicdo deve também gerir a dotagdo de profissionais por

servi¢o tendo em atencdo os limites minimos que contribuem para a seguranca do
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doente. As sugestdes constam um desafio para a instituicdo em estudo na medida
em que deve estar na disposi¢cado para assumir a lideranca em seguranga tendo
como elementos imprescindiveis a formacéo, a pesquisa, a pratica baseada na

evidéncia e a ideia de que a seguranca do doente é a seguranca de todos nés.

O presente estudo contribuiu para o processo de aprendizagem individual pelo
desenvolvimento de competéncias e capacidades na area da investigacédo, e
constituiu uma mais-valia, com adicdo de valor para a instituicdo, uma vez que,
identificou oportunidades de melhoria para a seguranca do doente. As limitagbes
identificadas foram o nimero reduzido de participantes e futuramente, a repetir o
estudo teria como populacdo alvo, os profissionais envolvidos diretamente no

cuidado ao doente e ndo todos os profissionais.

A prestacdo de cuidados de salde de elevada qualidade e seguranca tém
implicita uma despesa para o sistema de saude, contudo os custos diretos e
indiretos resultantes dos danos e das consequéncias das falhas de seguranca
envolvem custos sociais e econdémicos muito mais elevados. Uma sugestéo
interessante para estudos posteriores seria conhecer quais 0s custos associados

a falta de notificacdo dos eventos adversos ocorridos e erros.
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ANEXO | — Instrumento de colheita de dados

Questionario em formato digital
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https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?fromEmail=true&formkey=dFB3RmxuYTIzSUVKd2
hlYktybGk10OXc6MQO

Questionario hospitalar sobre politica de seguranca do

doente

A seguranca do doente é uma preocupacdo crescente nos Hospitais Portugueses, tal como acontece

noutros paises da Europa e do resto do mundo. Com este questionario “Hospital Survey on Patient
Safety Culture” da Agency for Heathcare Research and Quality traduzido e adaptado ao contexto
portugués e aceite pela Direcao Geral de Saude, pretendo conhecer a sua opinido acerca da seguranca
do doente, o erro clinico e a notificacdo de eventos/ocorréncias no Centro Hospitalar de Médio Tejo.
Com a sua participacao ira contribuir para uma avaliacao da cultura de seguranca, condicao essencial
para se introduzir mudancas de comportamento nos profissionais e organizacdes prestadoras dos
cuidados de saude, alcancar melhores niveis de seguranca e monitorizar a evolucao dos mesmos. Um
“evento/ocorréncia” é definido como qualquer tipo de erro, equivoco, incidente, acidente ou desvio,
independentemente de ter ou ndo causado dano no doente. A “seguranca do doente” é definida como
a prevencao de danos ou eventos adversos resultantes da prestacao de cuidados de salde. Nao
existem respostas certas ou erradas. Solicito apenas que expresse a sua opiniao no momento. Todos 0s
questionarios serao tratados com confidencialidade e anonimato. Este questionario levara entre 10 a
15 minutos a responder. Considere o servico/unidade como sendo a area de trabalho, departamento

ou area do hospital onde trabalha habitualmente.

*Qbrigatorio

SECCAO A: O seu Servico/unidade de trabalho

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacoes acerca do Servico/unidade
onde trabalha. Utilize para isso a escala indicada: 1 - Discordo fortemente 2 - Discordo 3 - Nao

concordo nem discordo 4 - Concordo; 5 - Concordo fortemente

1 2 3 4 5
1. Neste Servico/unidade os - - - - -
profissionais entreajudam-se : : : : :
2. Existem meios humanos = = = = =
para corresponder ao trabalho (" (" (" (" ("
que é exigido
3. Quando é necessario efetuar - - r - -

uma grande quantidade de


https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?fromEmail=true&formkey=dFB3RmxuYTIzSUVKd2hIYktybGk1OXc6MQ
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trabalho rapidamente,
trabalhamos juntos como
equipa, para o conseguir fazer

4. Neste Servico/unidade as
pessoas tratam-se com
respeito

5. Os profissionais trabalham

mais horas por turno do que

seria desejavel na prestacao
de cuidados

B

6. Estamos a trabalhar
ativamente para uma melhoria
da seguranca do doente

7. Dispomos de mais
profissionais temporarios na
prestacao de cuidados, do que
seria desejavel

8. Os profissionais sentem que
0s seus erros sao utilizados
contra eles

9. Aqui, os erros conduzem a
mudancas positivas

10. E apenas por sorte que
erros mais graves nao ocorrem
neste Servico/unidade

11. Quando uma area fica com
excesso de trabalho, as outras
dao-lhe apoio

12. Quando um
evento/ocorréncia é
notificado, parece que é a
pessoa que esta a ser alvo de
atencao e nao o problema em
si

13. Avaliamos a eficacia das
alteracdes que fazemos, no
sentido de melhorar a
seguranca do doente

14. Trabalhamos em "modo
crise’, tentando fazer muito,
demasiado depressa

15. Nunca se sacrifica a
seguranca do doente, por
haver mais trabalho

16. Os profissionais
preocupam-se, se 0s erros que
cometem sao registados no seu

processo pessoal

17. Neste Servico/unidade
temos problemas com a
seguranca do doente
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18. Os nossos procedimentos e
sistemas sao eficazes na - - - ~ =~
prevencao dos erros que g - : : ]
possam ocorrer

SECCAO B: O seu superior hierarquico

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacdes acerca do seu superior
hierarquico. Utilize para isso a escala indicada: 1 - Discordo fortemente 2 - Discordo 3 - Nao concordo

nem discordo 4 - Concordo 5 - Concordo fortemente

1. O meu superior hierarquico
tem uma palavra agradavel
quando vé um bom r r r r r
desempenho no que respeita : g : : g
aos procedimentos de
seguranca estabelecidos

2. O meu superior hierarquico

leva seriamente em o = o =
consideracdo as sugestoes dos (" [ { (" [
profissionais para melhorar a

seguranca do doente

3. Sempre que existe pressao,
0 meu superior hierarquico = = = = =
quer que trabalhemos mais { (" (" { ("
rapidamente, mesmo que isso
signifique usar atalhos

4. 0 meu superior hierarquico
nao da atencao aos problemas - - - -
relacionados com a seguranca (" [ { (" [
do doente, que ocorrem
repetidamente

SECCAO C: Comunicagdes

Com que frequéncia acontece este tipo de situacdes no Servico/unidade onde trabalha? Para
responder utilize a escala indicada: 1- Nunca 2 - Raramente 3 - Por vezes 4 - A maioria das vezes 5 -

Sempre

1. E-nos fornecida informacao
acerca das mudancas = = = = =
efetuadas, em funcéo dos (" (" (" (" ("
relatorios de
eventos/ocorréncias
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2. Os profissionais falam
livremente se verificarem que - - - - -
algo afecta negativamente ' : : ' '
cuidados para com o doente

3. Somos informados acerca de
erros que acontecam neste {
Servico/unidade

4. Os profissionais sentem-se a
vontade para questionar as r r - ‘a ‘a
decisdes e acoes dos . : : : :
superiores hierarquicos

5. Neste Servico/unidade
discutimos sobre formas de r - r r r
prevenir os erros para que nao
voltem a ocorrer

6. Os profissionais tém medo = = = = =
de colocar questdes quando (" (" { (" ("
algo parece nao estar certo

No Servico/unidade onde trabalha, quando os eventos/ocorréncias seguintes ocorrem, quantas vezes

sao notificados? Para responder utilize a escala indicada: 1 - Nunca; 2 - Raramente; 3 - Por vezes; 4 -

A maioria das vezes; 5 - Sempre

1. Quando ocorre um
evento/ocorréncia, mas é = = = = =
detectado e corrigido antes de (" (" (" (" ("
afectar o doente, com que
frequéncia é notificado?

2. Quando ocorre um
evento/ocorréncia, mas nao
tem perigo potencial para o {
doente, com que frequéncia é
notificado?

3. Quando ocorre um
evento/ocorréncia, que = = = = =
poderia causar dano ao doente (" (" (" { {
mas isso nao acontece, com
que frequéncia é notificado?

SECCAO E: Grau da seguranca do doente

Por favor atribua ao seu Servico/unidade de trabalho neste Hospital, um grau sobre a seguranca do
doente. Para responder utilize a escala indicada: 1 - Excelente 2 - Muito Boa 3 - Aceitavel 4 - Fraca 5 -

Muito Fraca
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1 2 3 4 5
Atribua ao seu Servico/unidade
de trabalho neste Hospital, um
grau sobre a seguranca do £ . . £ .
doente

SECCAO F: O seu Hospital

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacoes acerca do seu Hospital.
Utilize para isso a escala indicada: 1 - Discordo fortemente 2 - Discordo 3 - Nao concordo nem

discordo 4 - Concordo 5 - Concordo fortemente

1. A Direcao do Hospital
proporciona um ambiente de
trabalho que promove a { £ £ { £
seguranca do doente

2. Os Servicos/unidades do
Hospital nao se coordenam (" 0 " (" 0

bem uns com os outros

3. Ainformacao dos doentes

perde-se quando sao

transferidos de um . » . . »
Servico/unidade para outro

4. Existe boa colaboracao
entre os Servicos/unidades do - P - - P
Hospital que necessitam de
trabalhar conjuntamente

5. E frequentemente perdida
informacao importante sobre

os cuidados do doente, . { £ £ {
durante as mudancas de turno

6. E frequentemente
desagradavel trabalhar com
profissionais de outros { £ £ { £
Servicos/unidades do Hospital

7. Ocorrem frequentemente
problemas aquando da troca
de informacao entre os varios " " (" i "
os Servicos/unidades do
Hospital

8. As acoes da Direcao do
Hospital mostram que a
seguranca do doente é uma £ £ £ . £
das suas prioridades

9. A Direcao do Hospital
parece apenas interessada na - - r - -
seguranca do doente quando
acontece alguma adversidade
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10. Os servicos/unidades do

hospital funcionam bem em - - - - -
conjunto para prestarem os ' ' ' ' '
melhores cuidados ao doente

11. As mudancas de turno
neste Hospital sao {
problematicas para o doente

SECCAO G: Numero de eventos/ocorréncias notificadas

(Escolha apenas UMA resposta)

Nos ultimos 12 meses, quantos relatorios de eventos/ocorréncias preencheu e entregou? *

° O Nenhuma

° C 1 a 2 relatorios de eventos/ocorréncias

° C 3 a 5 relatodrios de eventos/ocorréncias

° O 6 a 10 relatorios de eventos/ocorréncias

° C 11 a 20 relatdrios de eventos/ocorréncias

o C 21 ou mais relatorios de eventos/ocorréncias

SECCAO H: Identificacéo

1. Sexo *

° { Feminino

° ( Masculino

2. Idade *
o C <30 anos
o C 30 a 34 anos
o O 35a 39 anos
° C 40 a 44 anos
° C 45 ou mais anos

3. Alguma vez tinha respondido a este questionario? *

° e Sim

-fNéo
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4. 0 servico/unidade onde trabalha é acreditado/certificado *

C Sim

Profissao *
médico
técnico de diagnostico e terapéutica
técnico superior
enfermeiro
auxiliar de acao médica

administrativo

5.
-
-
-
-
-
-
O Outra:

6. Experiéncia no Servico/unidade: *
O < 6 meses

C 6 a 11 meses

C 1 a2 anos

O 3a7anos

O 8 a 12 anos

© 13 a 20 anos

-

21 ou mais anos

~N

. Identificacao da Unidade Hospitalar *
Abrantes

Tomar

RIS I

Torres Novas

8. Experiéncia na Instituicao: *
C <6 meses

C 6 a 11 meses

C 1 a2 anos

i

3 a7 anos
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8 a 12 anos

-

13 a 20 anos

21 ou mais anos

9. Por favor deixe aqui um comentario que considere oportuno quanto a seguranca do doente, erros

-

ou sistemas de notificacao do seu Hospital

|_|_|
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ANEXO II — Pedido de autorizacao
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Eu, Anabela Marques de Sousa, enfermeira especialista com o n? mecanogrifico 60833 a exercer
fungbes como enfermeira responsavel de servigo na ‘ealuna
do Mestrado em Gestdo e Economia da Salde (2011/2012) na Faculdade de Economia da
Universidade de Coimbra, pretendo desenvolver a dissertaciio sobre Seguranga do doente —
Avaliac3o da cultura de seguranca do doente no . Terei como orientadora a Professora
Doutora Maria Manuela Frederico Ferreira, Doutorada em Ciéncias Empresariais.

A cultura de seguranga assenta nas seguintes vertentes: valores partilhados sobre seguranga, em
todo o hospital; antecipa¢do de eventos; cultura de ndo infabilidade; cultura de reportar eventos;
cultura de aprender com as trajetérias de erro; cultura de responsabilizacdo sem culpa; cultura
justa; cultura de equipa e por fim cultura de aprendizagem e de melhoria continuada.

A seguranca do doente deve ser considerada como a base da qualidade dos cuidados e deve
basear-se numa atitude preventiva. A avaliagdo da cultura de seguranga é condigdo essencial para
se introduzir mudancas de comportamento nos profissionais e organizacBes prestadoras dos
cuidados de saide, alcancar melhores niveis de seguranga e monitorizar a evolugdo dos mesmos.
Utilizaremos o “Hospital Survey on Patient Safety Culture™ (HSPCS), da Agency for Heathcare
Research and Quality (AHRQ) dos Estados Unidos da América, traduzido e adaptado ao contexto
portugués por Margarida Eiras, em dezembro de 2008 e aceite pela Direcdo Geral da Sadde.
Venho, assim, solicitar a V. Ex2: i) autorizacdo para a realizacdo do estudo junto de todos os
colaboradores do ii) autorizacdo e colaboragdo para o envio do questiondrio através do
correio eletrdnico.

A participacio dos colaboradores é voluntdria, serd protegido o anonimato e a confidencialidade,
bem como todas as restantes questdes ético-legais relacionadas com o resultado do estudo, tanto
em relagdo aos colaboradores como ao . Este estudo n&o envolve custos diretos para a
instituicdo.

Estamos disponiveis para prestar informagGes adicionais (TM 918531006 e/ou 926107014)
Anexa-se o questiondrio “Hospital Survey on Patient Safety Culture”.

Grata pela disponibilidade e atenco.

Com os melhores cumprimentos,

Tomar, 2 de Janeiro de 2013

Anabela Marques de Sousa Manuela Frederico Ferreira
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ANEXO IIl — Respostas a questéo aberta
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Respostas a questdo aberta: Por favor deixe aqui um comentario que considere
oportuno quanto a seguranc¢a do doente, erros ou sistemas de notificacdo do seu
hospital.

DIMENSOES DA CULTURA DE SEGURANCA

Expectativas do supervisor/gestor e agcdes que promovam a SD

Cada vez mais se da prioridade ao que esta feito em computador em detrimento
do doente. As chefias andam a "espiar" para verificar se esta tudo feito a tempo e
horas, melhor dizendo o que é prioritario é o que esté clicado.

Feedback e comunicacao acerca do erro

Na minha opinido, considero que seria pertinente informar melhor os profissionais
acerca dos objetivos do item presente na intranet para notificar eventos.

Tomar decisdes efetivas face as notificacdes de eventos adversos.

Existe uma plataforma para notificacdo, mas néo esta muito claro o que acontece
depois da notificacdo (quem a analisa? O SGQ pretende dinamizar reunides para
analise? Os servicos recebem feedback das medidas corretivas que foram
adotadas ou que carecem de melhoria?)

Obrigatoria a sensibilizagdo para a seguranca do doente e atividade profissional.

Obrigatoriedade para reunides médicas de morbilidade e mortalidade (mensais).

Sugiro que se proponham acfes de sensibilizacdo para os profissionais quanto a
seguranca do doente. Nao s6 explicar melhor o que € a seguranca do doente, que
ocorréncias se devem registar, que impressos se devem preencher, etc, bem
como, a prevencgao que pode ser feita para evitar erros da seguranca do doente

Dotacao de profissionais

A seguranca do doente é importante mas para isso a gestdo de recursos
humanos também se torna imperiosa.

Aumento do nimero de enfermeiros e assistentes operacionais.

1 enfermeiro € um enfermeiro, ndo é 2 ou 3 enfermeiros nem médico, psicélogo,
administrativo, farmacéutico, "repositor" de material, informatico, etc., por isso nao
Ihes pecam para CONTINUAR a ser assim.

Penso que a sobrecarga de trabalho, sobretudo em turnos mais criticos, pode
potenciar o erro e a ocorréncia de eventos. A falha de registo dos eventos muitas
vezes verifica-se por ndo ser oportuno o seu registo no imediato por imperativo de
outras acdes fortemente prioritarias. N&o creio que seja por receio até porque 0s
mesmos podem ser feitos por anonimato

Para muitos servicos nao existem dotacdes seguras. Nao faz sentido falar da
seguranca do doente sem garantir a seguranca do profissional jA que uma
depende da outra

Cada vez nos concentramos mais em seguir protocolos e esquecemo-nos que
todas as regras tém excecdes. Cada vez nos preocupamos mais em produzir, e
consegui-mos manter a qualidade ??? Nao me parece, jA ndo somos enfermeiros,
somos tarefeiros, corremos a executar todas as tarefas e ndo temos tempo para
as pessoas.
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Resposta ao erro nao punitiva

Fiz uma notificacdo com identificagdo em que fui "acusada" verbalmente de tentar
prejudicar outro servi¢co, quando o Unico objetivo com que o fiz foi: ndo se repetir o
erro relativamente a seguranca dos nossos utentes.

Fiz uma notificacdo nédo identificada em que, para ja, a Unica coisa que aconteceu
(que eu me tenha apercebido) foi tentar saber quem fez essa notificacéo.

Temos sistemas de informacdo adequados a melhorarmos a qualidade dos
cuidados de enfermagem e garantir a melhor segurangca dos doentes mas,
pessoalmente pergunto-me até que ponto vale a pena utilizi-los, quando todos se
viram contra nés!

A questéo sigilo do profissional ao notificar ndo € regulamentada por lei. Caso
haja um processo em julgamento o tribunal pode ordenar o levantamento da
notificacdo e culpabilizar o profissional dai o receio na notificacdo. Além disso o
sistema de notificacdo ainda € recente

Esta-se neste momento a investir no registo de notificagdes/ocorréncias mas 0s
profissionais tém receio que este registo possa ser interpretado como erro e que
iSSo sirva para serem abertos processos de culpa para com 0S mesmos.

Tornar a notificagdo mais amiga do utilizador

Apoio a seguranca do doente pela gestao

Sinto que, para esta administracdo, o importante sdo as estruturas fisicas e a
produtividade. As pessoas que aqui acorrem, bem como os profissionais que aqui
desenvolvem a sua atividade sdo meros espetadores de uma politica que nao
visa a seguranca, nem dos utentes nem dos profissionais. O paradigma é
econOmico e ndo humanista.

Considero haver uma atitude deficiente por parte dos diretores dos servicos
(setores médico e de enfermagem) relativamente a imposicdo de regras para
cumprimento das tarefas. Muitos profissionais ndo atuam com responsabilidade

nem querem ser responsabilizados...

Atualmente parece ser o grande objetivo, pelo menos nesta unidade em que
trabalho demostrar ou transparecer para fora de que tudo corre bem, o que néo é
de todo verdade, pois o doente fica cada vez mais em ultimo plano, sendo as
auditorias e afins a preocupacgéao de quem gere/dirige !!!! Lamentavelmente !!!!

E mais uma vez o mesmo de sempre: Fazer omeletas sem ovos, sendo que a
atual administracdo tem importantes responsabilidades nos acontecimentos
recentes.

Transicdes

Quanto ao doente: é de relembrar que o tempo de espera para efetuar uma
transferéncia hospitalar € demasiado, pois s6 se torna eficiente se for efetivado
pela (siv) de outra forma as outras corporagbes demoram muito tempo para
efetuar o servigo pretendido.

Deveria haver mais ligacéao inter unidades, deveria haver informacéo on-line sobre
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ocorréncias.

Quando se concebe um centro hospitalar em que os doentes tém de andar
constantemente de um lado para o outro em busca das especialidades que os
podem servir, falar em seguranca comeca logo por ser uma utopia.

Melhor coordenacdo entre os profissionais para que ndo seja descurada a
seguranca dos doentes durante as passagens de turno. Os assistentes
operacionais ndo necessitam passar o turno fechados no gabinete, porque as
informagdes que tém que passar aos colegas ndao péem em causa 0 segredo
profissional e privacidade do doente.

Percecfes gerais sobre a seguranca do doente

Dignificar a profissdo, privilegiando o socorro e o alivio imediato,
independentemente da causa e area de residéncia, que leva o doente ao hospital.
As burocracias, retardam o tratamento e o alivio psicologico da familias.

O bem estar do profissional, reflete-se na seguranca do doente.

Ultimamente verifica-se na unidade onde trabalho, uma falta de seguranca no
trabalho diario que se repercute nos cuidados dispensados aos utentes, fazemos
0 possivel e as vezes impossivel e nenhum incidente grave se verificou, por
enguanto, mas a preocupacao dos representantes do concelho de administracao
nao tém de forma nenhuma em conta a seguranca dos utentes e muito menos
dos profissionais

Frequéncia de notificagc&do de eventos

O sistema de notificacdo é recente no CHMT é necessério a sensibilizacdo dos
colaboradores para a notificacdo. E necesséario um gabinete de gest&o de risco no
CHMT.

Existe um bom sistema de notificacdo de eventos/ocorréncias no entanto ainda
pouco utilizado pelos profissionais.

Relativamente a notificacdo de eventos, ndo concordo que seja o departamento
da qualidade a recebé-los antes de serem tratados entre pares, ou entre quem
conhece "o terreno”.

Julgo que cada servico deveria resolver com soberania 0os seus erros e questées
menos favoraveis tentar evitar que outros servigos que ndo possuem a cultura de
trabalho de equipa se intrometam em questdes alheias.

Acho importante a notificacdo dos erros profissionais porque s0 assim € que
podemos melhorar a nossa performance de aprendizagem

Avaliacao geral sobre a seguranga do doente

A atencéo deve focalizar-se efetivamente nas questdes de segurancga no sentido
de diminuir os erros, sofrimento e no contexto atual desperdicio e custos diretos
nos varios niveis.






