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RESUMO

Cultura de seguranca é o produto dos valores individuais e de grupo, atitudes,
capacidades de percecdo, competéncias e padrées de comportamento, que determinam
o empenho na gestao e seguranga de uma organizagdo. A avaliagdo da perce¢dao dos
profissionais sobre a cultura de seguranca do doente é essencial para a introducao de
medidas de melhoria decorrentes dos resultados e alcancar melhores niveis de seguranca
e de qualidade nos cuidados prestados aos doentes. Assim, com a finalidade de produzir
os primeiros indicadores da avaliagdo da cultura de seguranga do doente na organizagao
e propor sugestdes de melhoria, este estudo, descritivo, transversal, correlacional, tem
como principais objetivos identificar pontos fortes e fracos da cultura de seguranga do
doente no sentido de promover oportunidades de melhoria e caracterizar a percec¢ao dos
profissionais do hospital acerca da cultura de seguranca do doente. A amostra (n=303) é
constituida por Enfermeiros (44,2%), Assistentes operacionais (15,2%), Técnicos de
diagnédstico e terapéutica (11,2%), Médicos (8,9%), Administrativos (8,9%) e Técnicos
superiores (8,2%). Dos resultados obtidos evidencia-se que o “trabalho em equipa dentro
das unidades” constitui uma forca de seguranca da organizacdo. Dimensbes com
avaliacdo positiva, sdo a “aprendizagem organizacional - melhoria continua”, “percecdes
gerais sobre a seguranca do doente”, “abertura na comunica¢do” e “trabalho em equipa
entre unidades”. Dimensdes consideradas oportunidades de melhoria franca sdo a
“resposta ndo punitiva ao erro”, “dotacao de profissionais”, “frequéncia de notificacao” e

xX A0

“apoio a seguranca do doente pela gestdo”. A cultura de seguranca difere, para a maioria
das dimensdes, em func¢do da profissdo, da interagdao com os doentes, da certificacdo dos
servicos e da formacdo efetuada em seguranca do doente. Quanto ao tempo de
experiéncia, a cultura de seguranca difere sé no nimero de ocorréncias e dotacao de
profissionais. As oportunidades de melhoria estdo identificadas, é necessario estabelecer
um plano de melhoria no sentido de perceber quais as medidas de maior impacto na
organizacdo e aproveitar as dimensdes com melhores resultados, nomeadamente o
“trabalho em equipa dentro das unidades” e a “Aprendizagem organizacional-melhoria

continua” para operacionalizar com sucesso essas mesmas medidas.

Palavras Chave: Cultura de seguranca, qualidade, doente, percecdo, profissionais
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ABSTRACT

Safety culture is the product of the values of groups and individuals, their attitudes,
perception skills, competencies and patterns of behaviour that determine the
commitment in the management and security of an organization. The evaluation of the
perception of professionals about the culture of patient safety is essential for introducing
improvement measures resulting from the results and to achieve the highest levels of
safety and quality in patient care. Thus, this study aims to produce the first indicators of
the evaluation of the the patient safety culture in the organization and propose
suggestions for improvement based on its results. This descriptive and cross-correlational
study has the objective of identifying strengths and weaknesses of the patient safety
culture in order to promote opportunities of improvement and characterize the
perception of hospital staff about the culture of patient safety. The sample of this study
(n = 303) consists of nurses (44.2%), operating assistants (15.2%), therapeutics and
diagnosis technicians (11.2%), medicine doctors (8.9%) administrative staff (8 9%), and
qualified technicians (8.2%). The results obtained show that "teamwork within units"
constitutes a driving force of patient safety in the organization. "Organizational learning -
continuous improvement”, '"general perceptions about patient safety", "open
communication" and "teamwork across Units" are also dimensions with a positive
assessment. We have also identified opportunities of improvement in non-punitive

response to errors’,

staffing", "frequency of notification" and "management support for
patient safety". The safety culture presents important variations for the most of the
dimensions. It depends on the profession, on the interaction with patients, the
certification of services and training in patient safety. As for the professional experience
of individuals, the security culture varies only with the number of incidents and the
endowment of professionals. The opportunities of improvement are clearly identified: it
seems necessary to establish a plan of improvement in order to understand which
measures may have a greater impact in the organization and to use the dimensions with
better results, notably “teamwork within units” and the “organizational learning -

continuous improvement” to successfully apply these same measures
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The opportunities for improvement are identified, it is necessary to establish an
improvement plan in order to understand which measures greater impact on the
organization and enjoy the dimensions with better results, namely the "teamwork within

n

units" and Organizational learning - continuous improvement " to successfully

operationalize.

Key words: Safety culture, quality, patient, perception, professionals
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INTRODUCAO

A seguranca do doente constitui um dos grandes desafios dos cuidados de salude
do século XXI. Atualmente a qualidade de cuidados e a seguranca do doente tém sido
amplamente discutidas na literatura internacional e nacional, assumindo um papel
relevante no desenvolvimento de medidas promotoras de cuidados de saude seguros.

A preocupagdo com a qualidade dos cuidados tem atravessado toda a histéria da
medicina. Ja Florence Nightingale em 1850 manifestava preocupacdes com a garantia da
qualidade procurando através dos registos das suas observagdes, aferir o nivel de
cuidados prestados e melhorar os servigos nas areas mais deficitarias. Atualmente esta
inquietagdo tem vindo a assumir uma importancia crescente face aos importantes
avancos tecnoldgicos e cientificos no setor da saude.

A complexidade dos cuidados em saude através dos meios auxiliares de
diagndstico e terapéutica e uma marcada capacidade interventiva sobre o corpo e sobre a
doenca, favoreceram a eficacia dos cuidados. No entanto, quanto maior a invasdo, maior
serd o risco de produgao de danos colaterais, sendo este o preco a pagar pela enorme
eficacia da medicina moderna e sera também esta a dimensdo do risco que |lhe estd
associado (Fragata, 2011).

Como é referido no relatério “Governagdo dos Hospitais: nos 30 anos do SNS,” a
prestacdo de cuidados de saude é uma atividade complexa, incerta no resultado e com
potencial de causar danos colaterais nos doentes. E considerada uma atividade de risco,
estimando-se que em cada 100 internamentos hospitalares 10 se compliquem por um
qualquer erro, com dano para os doentes (Ministério da Saude, 2009).

Foi em 1999 com o relatério do Institute of Medicine (IOM) (1999) “To error is
human: building a safer health system”, ao revelar que nos Estados Unidos da América
poderiam morrer anualmente entre 44.000 e 98.000 doentes em consequéncia de erros
clinicos, que o tema da seguranca seria langcado no centro da politica dos sistemas de
saude nas diversas partes do mundo. Este documento desencadeou o interesse pelo tema
um pouco por todo o mundo e varios estudos foram realizados com o propdsito de
conhecer mais em pormenor a dimensdo desta problematica. O Conselho da Unido

Europeia na sua recomendacdo em 2009 refere que a insuficiente seguranca dos doentes



constitui um grave problema de salde publica e representa um enorme énus nos
recursos de saude limitados. Os eventos adversos ocorrem em qualquer local onde se
prestam cuidados de saude, podem ser prevenidos e na sua maioria devem-se a fatores
sistémicos.

A seguranca do doente (SD) é um problema global que afeta paises em todos os
niveis de desenvolvimento. Embora seja dificil quantificar o problema, estima-se que, por
ano, milhdes de doentes em todo o mundo sofrem danos, lesdes ou morte devido a
prestacdao cuidados de saude inseguros. Em 2009 a World Health Organization (WHO),
através do relatério Global Priorities for Patient Safety Research, estabelece quais as
areas mais deficitarias de investigacdo constando, entre outras, a deficiente
implementacdo da cultura de seguranga nos servicos de salde e a existéncia de uma
abordagem culpabilizante nos processos constituindo assim a reducdo de atos e
ambientes ndo seguros um dos pilares basilares da cultura de seguranca (World Health
Organization, 2009).

Nas ultimas décadas o avango das tecnologias e do conhecimento favoreceu a
crescente complexidade dos sistemas de salde, onde interagem fatores pessoais,
profissionais, organizacionais, clinicos e tecnoldgicos potencialmente perigosos, ainda
que eficazes, fazem da SD, um imperativo global. Esta apresenta-se como uma
componente estruturante e uma variavel incontornavel da qualidade em saude. Ter a
seguranc¢a como principal aspeto da qualidade, combinando as suas técnicas, integrando-
as numa soé cultura, deve ser uma estratégia global das organizacdes de saude (National
Patient Safety Agency, 2004; Reis, et al., 2013; Campos, et al., 2010)

A avaliacdo e monitorizacdo da cultura de seguranca da organiza¢do sao essenciais
para identificar areas de melhoria e introduzir mudangas de comportamento dos
profissionais, para que haja valores partilhados sobre seguranca, antecipacdo de eventos
e cultura de ndo infabilidade (cultura de reportar eventos, cultura de aprender com as
trajetdrias de erro, cultura de responsabilizacdo sem culpa). A Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e o Conselho da Unido Europeia recomendam aos Estados Membros a
avaliacdo da percecdo dos profissionais sobre a cultura de seguranca do doente, como

condicdo essencial para a introducdo de mudancgas nos comportamentos dos profissionais



e organizacbes prestadoras de cuidados de saude, e alcancar melhores niveis de
seguranca e de qualidade nos cuidados prestados aos doentes. O ponto de partida para o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca do doente passa pela avaliacdo dessa
mesma cultura, para que apods introducao de medidas decorrentes dos resultados possa
ser novamente avaliado e comparado com as avalia¢des iniciais. S3o exemplo disso varios
estudos (apresentados no ponto 5 deste trabalho) um pouco realizados por todo o
mundo, nomeadamente, o de Sorra e Nieva em 2004 e 2012 nos EUA, Saturno em 2009 e
Zenewton et al em 2012 em Espanha, Mats Hedskold em 2012 na Suécia, o de Eiras et al
em 2011 em Portugal, o de Bodur e Filiz em 2010 na Turquia, entre outros. (Eiras, et al.,
2011; Gama, et al., 2013; Hedskoldl, et al., 2013; Saturno, et al.,, 2009; Bodur & Filiz,
2010; Sorra & Nieva, 2004).

Em Portugal, regulamentado pela Norma n2 025/2013 de 24/12/2013 publicada
pela Direcdo Geral de Saude (DGS) sob proposta do Departamento da Qualidade na
Saude, em 2014 vai ser aplicado em todos os hospitais do sistema de saude o
questionario "Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente nos Hospitais Portugueses”,
estando a repeticdo da aplicacdo do mencionado questionario prevista para ocorrer de 2
em 2 anos (Direcdao Geral de Saude, 2013). Tendo por base a importancia e necessidade
de conhecer a percecao dos profissionais sobre a cultura de seguranca do doente, de
forma a poder diagnosticar a cultura de seguranca para identificar as areas de melhoria e
aumentar a conscientizagdo sobre a seguranca do doente, entendeu-se pertinente
investigar estas questdes no Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E..

Assim o presente estudo tem como finalidades produzir os primeiros indicadores
da avaliacdo da cultura de seguranca do doente na organizacdo e propor sugestées de
melhoria na area da cultura de seguranca do doente com base nos resultados obtidos.
Neste contexto formulou-se a seguinte questdo de investigacdo que esteve na base da
pesquisa: A perce¢do dos profissionais sobre cultura de seguranca do doente varia em
funcdo de varidveis socio profissionais (grupo profissional, tempo na organizacdo, ter ou
ndo contacto direto com os doentes) e de varidveis organizacionais (trabalhar num
servico certificado ou ndo)?

Deste modo, sdo objetivos deste estudo:



- Identificar pontos fortes e fracos da cultura de seguranca do doente no sentido de
promover oportunidades de melhoria;

- Caracterizar a percecdo dos profissionais do hospital acerca da cultura de seguranca do
doente.

Considerando a tematica desta investigacdo, optou-se por um estudo descritivo,
transversal, correlacional, e que utiliza o método quantitativo, tendo como publico alvo
todos os profissionais que trabalham no hospital. O instrumento de colheita de dados
utilizado neste estudo é o questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC). Este questionario é um instrumento da Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), difundido um pouco por todo o mundo, tendo sido traduzido e validado
para a populagdo portuguesa por Eiras (2008) e posteriormente adotado pela DGS.

O trabalho é estruturado em duas partes: Na primeira parte é feita uma revisao de
literatura, de forma a permitir o estabelecimento de um quadro referencial, a segunda
parte é dedicada a metodologia utilizada, onde é apresentado o desenho do estudo, é
efetuada a descricdo e andlise dos dados obtidos, a interpretacdo e discussdao dos
mesmos, e por fim as conclusGes do trabalho e sugestdes de melhoria decorrentes do

mesmo. No final sdo apresentados a lista de referéncias bibliogréficas e os anexos.



PARTE I
1 - QUALIDADE EM SAUDE

Hoje qualquer intervencdo na area da salude tece consideragdes, questiona ou
manifesta preocupagdes sobre a qualidade, seja numa perspetiva global e genérica, seja
nas suas dimensdes e atributos. Esta perspetiva é muito clara na Carta de Tallinn
intitulada “Os Sistemas de Saude pela Saude e Prosperidade” aprovada em 27 de Junho de
2008 pelos Estados Membros da regido europeia da Organizacdo Mundial de Saude e
refere que: “Os doentes querem ter acesso a cuidados de qualidade, e a que lhes
garantam que os prestadores utilizam nas suas decisées a melhor informagdo factual
disponivel que a ciéncia médica pode oferecer e a tecnologia mais apropriada para
asseqgurar a eficiéncia e a sequranga clinica aumentada” (Silva & Domingos, 2008).

A preocupacdo com a qualidade remonta a tempos longinquos, tornando-se
também uma prioridade no setor da saude. Ja no final do século XIX, Florence Nightingale
implantou rigidos padrdes sanitarios, durante a Guerra da Crimeia, reduzindo a taxa de
mortalidade e estabelecendo, assim, o primeiro modelo de melhoria continua da
qualidade em saude. Ernest Codman, no inicio do século XX desempenhou um papel
fundamental ao reconhecer ser necessario examinar os resultados dos seus trabalhos
cirdrgicos, desafiando assim médicos e as organizacbes de saude a assumir a
responsabilidade pelos seus doentes. Codman propds o primeiro método de
monitorizacdao dos resultados dos cuidados com o argumento de que é fundamental
verificar se o cuidado prestado foi efetivo (Fragata, 2006; Travassos & Caldas, 2013).

Na década de 60 Donabedian contribuiu de forma significativa para a definicao e
entendimento da qualidade ao estabelecer bases estruturadas de avaliacdo da qualidade
em saude, considerando trés vertentes: estrutura, processo e resultado, afirmando que a
qgualidade é o tipo de prestacdo de cuidados no qual se espera a maximizacao do bem-
estar do doente, depois de tomar em considerag¢ao o balango entre os ganhos e as perdas
esperadas nas varias fases do processo de prestacdo de cuidados (Donabedian, 2003
apud Bruno, 2010:26).

Nos anos 80/90 houve uma contribuicdo dada pela industria para a melhoria da

gualidade na saude. Nomes como Crosby, Juran e Deming, realcaram aspetos



fundamentais tais como o controlo dos procedimentos, envolvimento dos trabalhadores,
aposta na formacdo e lideranga, que posteriormente foram inseridos na saude
permitindo a formacdo e treino de lideres a partir desses ensinamentos.

Nas ultimas décadas, o conceito de qualidade tem-se vindo a transformar
incorporando novos parametros, assim, vai alterando o seu significado conforme a
evolugdao das necessidades e expetativas do cliente. Os utilizadores estao cada vez mais
informados e participativos exigindo qualidade, os profissionais preocupam-se com a
gualidade devido ao compromisso ético intrinseco a esta area, ou seja cuidar da sua
salde, e os gestores preocupam-se com a otimiza¢ao de recursos e diminui¢cdo de custos
(Gama & Saturno, 2013). O enfoque da producdo hospitalar, com a definicdo de produtos,
com o incentivo ao aumento da producdo e apelo a eficiéncia obriga a um olhar para a
gualidade técnica da prestacdo de cuidados e nocdo de “servico ao cliente” (Delgado,
2009). Assim a melhoria da qualidade tem sido uma prioridade e integra o Plano Nacional
de Saude 2011-2016 (Campos, et al., 2010).

O conceito de qualidade estd dependente da perspetiva e valores de quem a
define, podendo tornar-se uma meta subjetiva, o que seria indesejavel. Considerando que
a subjetividade estad naquilo que nao definimos, torna-se necessario uma defini¢do clara
do conceito de qualidade antes de qualquer atividade de gestdo nos servicos de salude
(Gama & Saturno, 2013).

Em 1990 o Institute of Medicine(IOM) define qualidade em saude, como o grau
com que os servicos de saude para os individuos e populacdes aumentam a probabilidade
de se atingirem os resultados de saude desejados, de acordo com o conhecimento
profissional corrente. Orientado por esta definicdo, identificou trés categorias que, de
modo geral, englobam os problemas de qualidade nos servicos de saude: (i) sobre
utilizacdo, (ii) utilizacdo inadequada e (iii) subutilizacdo (Campos, et al., 2010; Travassos &
Caldas, 2013). Um aspeto importante desta definicdo é a compreensdo de qua a
qgualidade ndo depende de um sé fator mas sim de varias dimensdes ou atributos, logo,
cada organizacdo deve escolher os seus atributos alvo que definirdo a qualidade (Gama &

Saturno, 2013; Fragata, 2006; Institute of medicine, 1999; Wachter, 2012).



A prestacdo de cuidados de saude incorpora sempre trés vertentes indissocidveis:
a técnico-cientifica, a relagdo interpessoal profissional/utente e as amenidades. Assim, o
desenvolvimento da qualidade tem que abordar e promover de forma integrada e
sistematica estas vertentes, considerando que sé com a atuagdo concertada nas trés
vertentes se potencia melhores resultados e mais qualidade (Delgado, 2009).

A qualidade de cuidados de saude é um processo que tem que ser medido,
permanentemente acompanhado e sistematicamente melhorado. Por isso pressupde
critérios claros e transparentes, indicadores facilmente operaveis e padrdes de exigéncia
que credibilizem as avaliagdes e deem sinais claros para os Stakholders, para os doentes,
para o mercado e para a sociedade em geral. A qualidade dos cuidados de saude deve
acompanhar todo o processo do doente, desde o acesso e acolhimento, passando pelo
processo de diagndstico e terapéutico, bem como por todas as questdes que se prendem
com o conforto, informacgdo e relacionamento com doentes e familiares (Delgado, 2009).
Como refere o autor a situacdo em Portugal ainda esta longe de atingir este patamar pois
a pratica clinica vive fechada sobre si propria e pouco disponivel para a revisao inter
pares, sendo neste cendrio muito dificil verificar com objetividade as boas e mas praticas.

Cuidados de saude raramente sao realizados por uma sé pessoa e o atendimento
seguro e eficaz depende ndo sé dos conhecimentos, habilidades e comportamentos dos
prestadores de cuidados “da linha da frente” mas também da forma como cooperam e
comunicam integrados na organizacao. Por outras palavras os doentes dependem que
muitas pessoas facam o trabalho certo no tempo certo. Ser um profissional eficiente
requer compreensao das intera¢des complexas que um sistema de cuidados integra
(World Health Organization, 2011).

Pelo exposto torna-se clara a necessidade de cada organizacdo definir quais os
seus atributos alvo que definirdo a qualidade. Como refere Wachter (2012), ja em 2001 o
IOM deu um forte contributo para esta questdao ao apresentar um grupo de dimensdes
gue serviu de base para a construcdo de indicadores de qualidade em diversas partes do
mundo, sendo estas:

-Seguranca: evitar lesdes aos pacientes do cuidado que se destina a ajuda-los;



-Efetividade: prestacdo de servicos baseados no conhecimento cientifico a todos os que
podem beneficiar destes e abstendo-se da prestacdo de servigos aqueles que nao
beneficiardo;

-Centrado no doente: envolve o respeito pelo doente, considerando as suas preferéncias

individuais, necessidades e valores, assegurando que a tomada de decisdo clinica se
guiara por estes valores;

-Oportunidade/Acesso: reducdo da espera e atrasos, por vezes prejudiciais, tanto para os

gue recebem como para os que prestam cuidados de saude;

-Eficiéncia: evitando desperdicios de equipamentos, suprimentos, ideias e energia;
-Equidade: prestacdo de cuidados que ndo variam em qualidade em funcdo de
caracteristicas como género, etnia, localizagdo geografica e nivel socioecondmico.

Um sistema de saude que atinge maiores ganhos nestas seis areas seria muito
melhor para atender as necessidades dos doentes. Os doentes experimentariam cuidados
mais seguros, mais confidveis, mais sensiveis as suas necessidades, mais integrados, e
mais disponiveis. Os profissionais de saude também beneficiariam de uma maior
satisfacdo em ser mais capaz de fazer o seu trabalho e assim, trazer a melhoria da maior
longevidade, menos dor e sofrimento, e aumento de produtividade pessoal para aqueles
gue recebem seus cuidados. A seguranca tem sido assim considerada um atributo

prioritario da qualidade em saude em todo o mundo e como tal, alvo de grande atengao.



2 - SEGURANGCA DO DOENTE

Para a OMS a segurancga do doente corresponde a redu¢dao ao minimo aceitavel do
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude. Diferente das dimensdes
tradicionais da qualidade centradas em fazer o certo na hora certa, para conseguir niveis
maximos de beneficio e satisfacdo para o doente, a seguranca caracteriza-se pelo
enfoque na auséncia de dano produzido pelos cuidados de saude, mais do que o foco no
seu beneficio. Assim, é importante salientar que a area de estudo da segurancga nado inclui
somente os incidentes que causam dano, mas também as falhas da atengdo que nao
causaram dano, mas que poderiam ter causado (Gama & Saturno, 2013).

O problema da qualidade em saude e, dentro desta, da seguranca do doente é
uma drea relativamente recente da gestdo em salde, investigacdo e praticas clinicas, ja
gue apenas nas ultimas 2-3 décadas é que este tema se tornou uma preocupacado formal
dos diversos sistemas de saude e seus responsaveis (Carneiro, 2010). Como refere o
autor, o desenvolvimento e implementacdo prdtica de um sistema que garanta a
seguranca do doente é uma tarefa complexa e cheia de incertezas. E preciso melhores
tecnologias da informacdo e garantia da qualidade da prépria informacdo, de grupos de
trabalho coesos e disciplinados, compostos por profissionais competentes e dedicados,
seguindo regulamentos e manuais de boas praticas, que assegurem os melhores
resultados possiveis. As solucbes terdo de ser globais, com todos os niveis de staff
envolvidos, através de solugdes fluindo de baixo para cima e de cima para abaixo (down-
top e top-down), com recursos especificamente alocados a estas tarefas e com processos
de notificacao e de feedback permanentes.

Em Maio de 2002 a 552 Assembleia Mundial de Saude apelou aos Estados
Membros para considerar a seguranca como um principio fundamental dos cuidados ao
doente e uma componente da gestdo da qualidade. Para além de a seguranca ser
considerada uma dimensao da qualidade, importa salientar que esta tem interce¢cdes com
guase todas as outras dimensdes da qualidade. A sua melhoria exige um esforco de todo
o sistema envolvendo uma ampla gama de ac¢des de melhoria de desempenho, e requer
uma abordagem multifacetada para identificar e gerir os riscos reais e potenciais a

seguranca do doente, bem como encontrar solucGes a longo prazo para o sistema como



um todo (World Health Organization, 2002). Deste modo o papel da seguranca do doente
na area da qualidade constitui uma prioridade em todos os sistemas de saude
preocupados com melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Falhas ao nivel da seguranga do doente, podem ter implicagdes nas organizacdes
de saude, nos seus profissionais e, principalmente, nos doentes/utentes. As mesmas
refletem-se em trés dimensdes: - Perda de confianca dos doentes nas organizagdes de
salde e seus profissionais, degradando-se as rela¢des entre estes e os utentes/doentes; -
Aumento dos custos, sociais e econdmicos, e consequente aumento dos danos causados
e da casuistica dos mesmos; - Redugdo da possibilidade de alcangar os resultados
esperados/desejados, com consequéncias diretas na qualidade dos cuidados prestados
(Sousa, et al., 2010).

Em Outubro de 2004 a OMS criou a World Alliance for Patient Safety para liderar
no ambito internacional os programas de seguranca o que constituiu um importante
passo na melhoria da seguranca dos cuidados de saide em todos os Estados-Membros. O
programa de acdo publicado em 2005 é constituido pelos seguintes desafios (World
Health Organization, 2004):

- Envolvimento dos doentes. Por definicdo estes estdao no centro da melhoria pois quando
algo estd errado eles sdo as vitimas do dano produzido;

- Desenvolvimento de taxonomia. No sentido de introduzir clareza, consisténcia e algum
grau de padronizagao é fundamental a criagcdo de taxonomia internacional de seguranca
do doente, ndo sé para potenciar e facilitar a monitorizacdo global e relatérios de erros
como também para contribuir para a compreensao destes incidentes;

- Investigacdo na drea de seguranca do doente. Grande parte do impulso para uma acdo
coordenada nesta area veio da realizacdao de estudos sobre o erro, por isso esta € uma
arma poderosa para a melhoria;

- Solugbes para reduzir o risco nos cuidados de saude e melhorar a seguranc¢a. O
conhecimento mais importante no campo da seguranca do doente é como evitar danos;

- Elaboracdo de relatdorios e desenvolvimento de aprendizagens. Um elemento

importante dos programas para melhorar a seguranca do doente é a capacidade de obter
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informacdo completa sobre eventos adversos, erro ou quase erro e com eles aprender
como base preventiva para o futuro.

Um pouco por todo o mundo foram sendo criadas vdrias agéncias especializadas
na melhoria da seguranca do doente, como por exemplo a Nacional Patient Safety
Agency, no Reino Unido; a Danish Society For Patient Safety, na Dinamarca; a Australian
Patient Safety, na Austrdlia; Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations nos Estados Unidos da América; Agency for Healthcare Researt and Quality;
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no Brasil.

A agéncia do Reino Unido — National Patient Safety Agency, no ambito desta
temadtica, elaborou um documento intitulado “Seven steps to patient safety , the full
reference guide”, onde define sete passos que considera essenciais para garantir a
seguranca do doente (National Patient Safety Agency, 2004):

1 - Criar uma cultura de seguranga, aberta e justa;

2 — Obter lideranca forte e apoio das equipas de saude um torno da seguranca do doente,
estabelecendo um foco claro e forte em toda a organizagao;

3 - Integrar as atividades de gestdo de risco, desenvolvendo sistemas e processos de
gestdo do risco e identificar coisas que poderiam originar erros;

4 - Promover o reporte de eventos adversos, assegurando aos profissionais de saude que
podem relatar incidentes a nivel local e nacional e sem repercussoes;

5 - Envolver e comunicar com os doentes e com a sociedade em geral, desenvolvendo
uma comunicacdo aberta e ouvindo os doentes;

6 - Aprender a partilhar experiéncias de segurancga, encorajando os profissionais a usar a
analise de causas para aprender como os incidentes acontecem;

7 — Implementar solu¢des para prevenir dano no doente, incorporando aprendizagens
através de mudancas na pratica, processos ou sistemas.

As publica¢cles na area de seguranga do doente proliferaram a cada ano. Porém, a
compreensao desses trabalhos revelou-se comprometida pelo uso de diferente
linguagem adotada. Este fato justificou a criacdo pela OMS, através da World Alliance for
Patient Safety, de uma classificacdo sobre seguranca do doente. Surgiu assim a

“Conceptual framework for the international Classification for patient safety”, através do
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“Final Technical Report”, em Janeiro de 2009, onde sdo definidos 48 conceitos chave e
atribuida uma terminologia prépria para facilitar o entendimento e informacgao relevante
nesta area. A traducdo para o portugués foi realizada pela DGS em 2011 (Direcdo-Geral da
Saude, 2011).

Em 2009 o Conselho da Unido Europeia considerando a insuficiente seguranca do
doente como grave problema de saude publica, e tendo por base os trabalhos da OMS
através da World Allience for Patient Safety, o Conselho da Europa e a Organizacdo de
Cooperagao e Desenvolvimento Econdmicos (OCDE), emana recomendag¢des sobre a
seguranca dos doentes incluindo a prevengdo e controlo de infe¢Ges associadas aos
cuidados de saude (Conselho da Unidao Europeia, 2009).

Embora muitas organiza¢des de saude tenham ja implementado vdarias medidas
para garantirem a seguranca do doente, o que é facto é que hd ainda muito a fazer face a
outros setores que introduziram procedimentos de seguranga sistematicos aplicando a
gestdo de equipas de alto desempenho. As companhias de aviacdo aplicam este conceito
desde ha décadas e entendem que a seguranca é mantida se as suas tripulacdes
trabalharem em equipa, de modo seguro e eficiente. Empresas multinacionais como a
Toyota, a Volvo e General Motors, por estarem sediadas nos diferentes continentes
introduziram na organizacdao do trabalho e processo de producdao este conceito de
equipa. Na saude os resultados dependem principalmente dos fatores humanos e do
resultado final do trabalho em equipa, dai a importancia em organizar a sua for¢a de
trabalho, ndo em torno do individuo como antigamente, mas na sinergia do trabalho em
equipa (Santos, 2011).

As medidas de promocdo da seguranca do doente colhem hoje inspiracdo nas
politicas de gestdo do risco das organizacdes de alta fiabilidade e incluem medidas
reativas, medidas proativas, redesenho dos sistemas e promoc¢do de uma cultura de
seguranca. Organizacao de alta fiabilidade é aquela que n3o tem acidentes, num registo
longo de tempo, num ambiente onde estes acidentes seriam possiveis, dadas as
condicOes de complexidade e de risco em que opera (Fragata, 2011). A caracteristica mais
importante de organiza¢cdes de alta fiabilidade é a sua preocupacdo coletiva com a

possibilidade de errar. Eles esperam que o erro aconteca, aprendem com ele e treinam

12



para o reorganizar e evitar que aconteca no futuro. Em vez de atuar em falhas isoladas
eles generalizam-nas, ou seja, fazem reformas em todo o sistema. Eles antecipam o pior e

preparam-se para lidar com isso em todos os niveis da organizagdo (Reason, 2000).
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3 - CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE

O conceito de cultura associada a seguranga apareceu apds o desastre de
Chernobyl em 1986, onde o acidente aconteceu por uma sequéncia de falhas internas em
que nao havia qualquer cultura de seguranca, e a partir dai permitiu as organizagdes
fidveis aprender e pensar as questdes da seguranca.

Cultura representa um conjunto de perce¢des e de comportamentos de um grupo
ou organizacdo e traduz a forma como esta exerce a sua atividade. Desta forma a cultura
tem uma dimensdo de grupo na organizagao mas implica uma interiorizagdo em cada um
dos profissionais.

Cultura de seguranca é definida pela OMS como o produto dos valores individuais
e de grupo, atitudes, capacidades de percecdo, competéncias e padrées de
comportamento, que determinam o empenho, estilo e proficiéncia, na gestdo e
seguranc¢a de uma organizacdo (World Health Organization, 2009).

A mesma organizacdo enumera como dimensdes da cultura de seguranca:
- Compromisso de gestdo com a seguranga;

- Praticas de trabalho de seguranca;

- Priorizagao relativa a seguranca;

- Adesdo a regras de seguranca;

- Gestdo do risco, reporte de erros e incidentes.

A cultura de seguranca estimula os profissionais a serem responsaveis pelos seus
atos através de uma lideranca proativa, na qual se potencializa o entendimento e se
explicitam os beneficios, assegurando a imparcialidade no tratamento dos eventos
adversos, sem tomar medidas de punicao frente a ocorréncia dos mesmos, mas quando
se procura modificar a cultura de uma organizacdo neste sentido sao muitas as barreiras
gue se encontram. A forma como hd resisténcia nas organizacbes foi tipificada por
Parker-Hudson, (referido por Fragata, 2011) nos seguintes estadios:

- Cultura patoldgica, em que os acidentes sdo vistos como inevitaveis e as medidas de
seguranca como perturbadoras, sendo o comprometimento com as medidas de

segurang¢a escasso,
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- Cultura reativa, nos casos em que a politica de seguranca se limita em reagir ao evento,
normalmente procurando identificar o culpado;

- Cultura calculista, havendo j& uma gestdo estruturada de seguranca, os riscos sdo
anotados caso a caso e de forma muito burocratica. Os profissionais sabem que hd uma
gestdo do risco mas é um assunto exclusivo de um grupo da organizacao;

- Cultura proativa, em que ja existe uma cultura instalada em que se encaram as medidas
de seguranca de forma integrante na rotina didria e a atribuicdo da responsabilidade por
falhas de seguranc¢a nao sdo encaradas de forma individual;

- Cultura geradora é uma forma avancada de cultura de seguranga, com proatividade e
procura de melhoria, em que os indicadores de seguranca continuam a ser colhidos
mesmo nao existindo acidentes, num ambiente livre de culpa.

E preciso promover uma cultura de seguranca em todos os ambitos de servicos de
salde, que reflita uma consciéncia coletiva relacionada com os valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da
salde e da seguranca, e olhar os incidentes de seguranca ndao simplesmente como
problemas, evitando culpabilizar aqueles profissionais que cometem erros nao
intencionais, mas encarar a situa¢gao como uma oportunidade de melhorar os cuidados de
saude.

S30 varios os autores a abordar os varios pilares/areas/subculturas da cultura de
seguranca, que ajuda, sem sombra de duvida a entender a abrangéncia do tema.
Podemos entdo considerar que concorrem para uma cultura de seguranga os seguintes
aspetos: ambiente livre de culpa para o erro humano com uma cultura aberta e justa,
lideranca forte e trabalho de equipa em torno da seguranca do doente, ambiente de
relato de incidentes de forma n3o punitiva e com a finalidade de aprendizagem e
implementacao de medidas de melhoria, comunicagao estruturada com hierarquias
flexiveis de cooperacdo e aprendizagem de retorno (top-down e down-top), com
transparéncia em termos de seguranca gestdo do risco e implementar solucbes para
prevenir a ocorréncia de situacdes, que possam provocar dano no doente, através de
mudanca de praticas (Harada & Pedreira, 2013; National Patient Safety Agency, 2004;
Wachter, 2012).
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James Reason realca para a cultura de seguranca nas organizagdes trés
componentes: cultura justa, onde nao haja punigdo para os erros mas sim para condutas
improprias, cultura voltada para o relato dos eventos num ambiente seguro, e uma
cultura de aprendizagem em torno das falhas ocorridas, analise das situagcdes com
identificacdo dos pontos frageis para que possam ser corrigidos (Reason, 1998).

Neste contexto de cultura de seguranca os profissionais dentro de uma
organizacdo tém uma consciéncia constante e ativa do potencial do erro. Tanto a equipa
como a organiza¢ao sao capazes de reconhecer os erros, aprender com eles, e tomar
medidas para melhorar. Ser abertos e justos significa compartilhar informagdes de forma
aberta e livremente, e um tratamento justo para o pessoal quando um incidente
acontece. Isso é vital tanto para a seguranca dos doentes e para o bem-estar daqueles
gue prestam cuidados. Nesta abordagem reconhece-se que as causas de um incidente de
seguranca do doente ndo podem ser simplesmente associados as a¢Oes da equipa de
cuidados, mas também ligadas ao sistema em que os individuos estavam a funcionar.
Olhando para o que havia de errado no sistema ajuda as organizacdes a aprender li¢des
gue podem impedir o incidente de voltar a acontecer.

A lideranca é entdo um aspeto fundamental a ter em conta na cultura de
seguranca. “Os lideres dirigem valores, os valores dirigem os comportamentos, e os
comportamentos coletivos dos individuos de uma organizacdo definem a sua cultura”.
Considera-se que os lideres devem estar envolvidos no processo de criar e transformar a
cultura de seguranca do doente, sendo que as estruturas de lideranca devem ser
estabelecidas com a intengao de sensibilizar, responsabilizar, habilitar e agir em favor da
seguranca de cada um dos doentes atendidos (Gama & Saturno, 2013).

As organizagdes conseguem melhorar a seguranc¢a do paciente, quando os lideres
estdo visivelmente comprometidos com a mudanga. Ouvir e apoiar a equipa quando eles
relatam incidentes de seguranca do doente e demonstrar a importancia da seguranga é
fundamental. E importante que todos os elementos da equipa compreendam a sua
contribuicdo para a seguranca e possam identificar oportunidades de melhorias (National

Patient Safety Agency, 2004).
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Promover a seguranca do doente requer motivacdo e compromisso a partir do
topo de cada organizac¢do e dos lideres de cada servigo. Os profissionais devem-se sentir
capazes de dizer se eles ndo sentem que o cuidado que fornecem é seguro,
independentemente da sua posi¢dao. Para mostrar que a seguranca € uma prioridade e
gue a gestdo da organizacdo estd comprometida com a melhoria, a equipa executiva deve
ser visivel e ativa na conducdo de melhorias na seguranca do paciente. Lideres
envolvidos/empenhados conduzem assim a esta cultura através da conceg¢do de
estratégias e da construgdo de estruturas que orientam processos seguros e resultados
(National Patient Safety Agency, 2004).

N3o é possivel falar em qualidade em saude sem referir a qualidade da interacdo e
da comunicacdo entre os profissionais responsaveis pelos cuidados, e por isso, pela
seguranca do doente. E considerada por um lado a comunica¢do no momento especifico
de handover (passagem de turno) e por outro lado a comunicacdao mais alargada intra e
inter equipas de saude. A comunicacdo entre os membros da equipa é fundamental para
fomentar a partilha do mesmo modelo mental, ou seja, ideias comuns, modo de
funcionamento, papeis e fun¢bes individuais, e valores da equipa. A integracdo de uma
atitude positiva em relagdo a cultura de seguranca é fundamental para a reducdo do erro
(Santos, et al., 2010).

As autoras referem ainda que um dos obstaculos a qualidade da comunicacdo é a
falta de formacao e treino dos profissionais de salde nesta area. As competéncias
comunicacionais deverdo ser consideradas como parte integrante da formacdo, e como
outras competéncias de ordem técnica deverdo ser sistematicamente atualizadas.
Promover o trabalho em equipa implica reconhecer os erros como causas de dano e
Obito, por isso recomenda-se estabelecer um enfoque proativo, sistematico e
organizacional de formacdo em trabalho em equipa, com construcdo de habilidades e
melhoria dos desempenhos das equipas para diminuir os danos preveniveis.

Promover a cultura da seguranca no sistema de saude é um fendmeno complexo.
Reconhecer sua importancia e o impacto da cultura de seguranca nas organizacdes é
imperativo para desenvolver qualquer tipo de programa de seguranca. O entendimento

das subculturas facilita o entendimento do processo de implementacdo de uma cultura
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de seguranca nas instituicdes e direciona profissionais para um possivel caminho de sua
implanta¢do (Harada & Pedreira, 2013).

A avaliacdo da cultura de seguranca é vista como ponto de partida para iniciar um
planeamento de a¢Ges que promovam mudancgas para reduzir a incidéncia de eventos
adversos e consequentemente garantir cuidados seguros. A partir dessa avaliacdo tem-se
acesso a informagdes dos profissionais de saude da organizagdao no que refere as suas
percecdes e comportamentos relacionados com a seguranga permitindo identificar dreas

problematicas que permitam implementar intervengdes.
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4 - GESTAO DO RISCO

Ja Florence Nightingale dizia que “o primeiro requisito num hospital é que ndo
deveria haver nenhum dano para o doente”. O conceito de seguranca do doente envolve
as acdes empreendidas por individuos e organiza¢gGes para impedir que os utilizadores
dos cuidados de saude sejam prejudicados pelos efeitos dos seus servicos. Assim garantir
a seguranga do doente implica o estabelecimento de sistemas operacionais e processos
gue minimizam a probabilidade de erros (Direcdo-Geral da Saude, 2011).

Erro é a falha na execugdo planeada de uma agdo, uso errado, improprio ou
incorreto de um plano para atingir um objetivo. Pode entdo considerar-se como uma agao
que se afasta do “standard” dos cuidados e origina danos, denominados de eventos
adversos (dano causado no decurso da prestacdo de cuidados e ndao pela doenca
subjacente) e que pode ter como consequéncia o prolongamento do internamento,
incapacidades, entre outros (Dire¢do-Geral da Saude, 2011). O conhecimento e
compreensao dos eventos adversos (frequéncia, causas e o seu impacto) constituem uma
parte fundamental do processo, mais amplo, de avaliagio e melhoria continua da
seguranca do doente e da qualidade em saude (Sousa, et al., 2011).

O problema do erro humano pode ser visto sob duas formas de abordagem, na
pessoa e no sistema. A abordagem na pessoa teve um grande impacto no passado e
incide sobre atos inseguros devido a processos de esquecimento, desatencdo, falta de
atencdo e imprudéncia, o foco é a culpabilizacdo. A premissa bdsica na abordagem do
sistema é que os seres humanos sdo faliveis e erros sdo esperados, mesmo na melhor
organizagao, o foco sdo as condi¢cdes em que as pessoas trabalham. Os erros sdo vistos
como consequéncias, em vez de causas, com origem em fatores sistémicos a montante.
Nao podemos mudar a condi¢do humana, podemos mudar as condi¢des sob as quais os
seres humanos trabalham. A ideia central é a de que o sistema deve ter defesas, e
quando um evento adverso ocorre, a questdo importante ndo é saber quem errou, mas
sim como e porque as defesas falharam (Reason, 2000).

James Reason ilustra esta ideia com a imagem do queijo suico com camadas de
defesas, barreiras e salvaguardas que desempenham um papel chave na abordagem do

sistema (Exemplo: alarmes, protecGes, estrutura) e num mundo ideal cada camada de
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defesa estaria intacta. Mas na realidade elas s3ao parecidas com um queijo suico, com
muitos buracos, continuamente a abrir e fechar mudando de localizagdo. A presenca de
buracos numa fatia ndo causa dano, mas quando os buracos momentaneamente se
encontram em fila permitem a trajetdria do acidente originando perigos prejudiciais para
os doentes. James Reason atribui os buracos das defesas a duas causas: falhas ativas e
falhas latentes, e assim quase todos os eventos adversos envolvem uma combinagdo
destes dois conjuntos de fatores (Reason, 2000).

Falhas ativas sdao atos perigosos cometidos por pessoas que estao em contacto
direto com o doente (na linha da frente) e falhas latentes sdao as que decorrem das
decisdes dos 6rgaos de gestao de nivel superior (os efeitos adversos podem ficar ocultos
durante muito tempo). As falhas latentes podem ter dois tipos de efeitos adversos,
podem proporcionar condicdes de erro no local de trabalho (como por exemplo a pressao
de tempo, falta de pessoal, ma preparacdo da equipa) ou podem originar deficiéncias
duradouras (alarmes ndo confidveis, procedimentos impraticaveis, mau desenho de
construcdo). A combina¢do destes dois tipos de falhas podem gerar a oportunidade do
acidente (Reason, 2000; Reason, et al., 2001). Com esta teoria ele trouxe a preméncia de
tentar obstruir esses buracos e criar camadas sobrepostas a fim de impedir o
realinhamento e assim ratifica que é preciso ndo ceder ao desejo veemente de concentrar
a atencdo na ponta e convergir as causas-raiz (Wachter, 2012).

N3do existe uma causa Unica para o acidente, ele acontece por fatores humanos
(individuais e de equipa), fatores sistémicos (organizacdo e equipamento), € um pouco
também devido ao acaso. No entanto, a natureza da tarefa ou a sua complexidade, bem
como as condi¢cdes ambientais do trabalho podem condicionar os resultados em matéria
de seguranga (Wachter, 2012; World Health Organization, 2011; Fragata, 2011). A causa
dos eventos adversos é assim multifatorial, mas a componente humana e de equipa é a
gue mais contribui. O sistema ou organizacao tem um papel facilitador ou dificultador em
relacdo as falhas cometidas pelos colaboradores. A Joint Comission on the Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) refere que a maior parte dos eventos sentinela tem
origem no insuficiente treino das pessoas em equipa e quebras na comunicac¢do (Fragata,

2011).
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Entender como os erros acontecem e quais sao as suas implicacdes éticas e legais,
ndao é uma tarefa facil. Para implementar uma andlise sistémica, é necessaria uma
estratégia conjunta com aprofundamento das questdes conceituais e necessariamente
participagdo dos profissionais de saude, gestores, doentes e familiares no processo
(Harada & Pedreira, 2013).

E exemplo disso o escdndalo no Hospital de Stafford, no Reino Unido, referente a
atendimento deficiente e altas taxas de mortalidade em que foi aberto inquérito publico
no final do ano de 2000. No relatério recentemente divulgado sdo apresentados varios
problemas que estiveram na base do incidente: é assumida uma perda parcial de foco na
gualidade e seguranca como principais objetivos, prioridades incorretas, competéncias
insuficientes em seguranca do doente e aperfeicoamento de praticas, sinais de alerta
abundavam mas ndo foram atendidos, e é referido que os profissionais ndo foram
culpados, na maioria dos casos as falhas devem-se a sistemas, procedimentos, condicdes,
ambiente e restricbes que levaram a problemas de seguranca do doente. Ainda no
referido relatdério sdo apresentadas inUmeras sugestdes, entre as quais: Colocar a
gualidade e assisténcia do doente acima de todos os objetivos do sistema nacional de
salde, envolver os profissionais e cuidadores em todos os momentos, promover o
crescimento e desenvolvimento dos profissionais na capacidade de melhorar os
processos de cuidados, insistir num modelo de trabalho com transparéncia inequivoca,
garantir dotagdes seguras, e recorrer a sansées penais s6 em casos extremos que devem
funcionar como um impedimento a negligéncia (Berwick, et al., 2013).

Impde-se assim a operacionalizagdo de uma cultura de seguranga eficaz
promovendo o relato dos eventos adversos num ambiente seguro e com aprendizagem
em torno das falhas ocorridas como é recomendado por James Reason (1998).

Paula Bruno, no seu estudo sobre registo de incidentes e eventos adversos
constata que em Portugal a frequéncia dos registos é ainda muito baixa, sendo o
esquecimento em virtude da carga de trabalho a principal razdo apontada pelos
inquiridos (Bruno, 2010).

Para além da escassez de registo de erros e respetiva andlise pelos profissionais de

saude, quando um sistema de relatos de incidentes comeca a funcionar gera uma enorme
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guantidade de informacdo, que por si so é insuficiente. A informacdo de retorno dos
relatos de incidentes deve incluir e assegurar agbes corretivas de modo a evitar falhas
recorrentes. O primeiro passo para integrar praticas mais seguras na rotina é garantir a
maior visibilidade do erro e das suas implica¢des. Isto pode ser conseguido através de
relatos, auditorias, listas, revisdo de processos, participacdes de doentes, entre outros
(Lage, 2010).

E fundamental que a andlise de causas ndo esteja centrada no profissional que
erra mas sim no mecanismo dos erros, de modo a identificar os fatores contributivos e
falhas suscetiveis de melhoria. Num sistema de saude que se pretende centrado no
doente, a notificacdo de incidentes é imperativo. A monitorizacdo sistematica do erro e
das barreiras que protegem os doentes é o pilar de qualquer sistema de saude que se
pretende seguro (Lage, 2010).

A DGS com a orientagdo n2 011/2012, de 30/07/2012 vai ao encontro dessa ideia
recomendando a aprendizagem sobre as respetivas causas do evento adverso e prevenir
a sua recorréncia, bem como identificar as causas raiz do evento e procurar atuar sobre
elas. Torna-se entdo importante promover a mudanca de comportamentos por parte dos
profissionais de saude no sentido de aumentar o niumero de registos de incidentes e
eventos adversos, para isso deve existir um sistema de registos que garanta a
confidencialidade.

No nosso pais a DGS em 2013 disponibilizou aos profissionais de saude e cidadaos
o Sistema Nacional de Notificagao de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA). O SNNIEA
é uma plataforma andnima, confidencial e ndao punitiva, de gestdao de incidentes e
eventos adversos, ocorridos nas unidades prestadoras de cuidados de saude. A Norma n2
008/2013 de 15/05/2013 determina como deve ser feita a notificagdo de um incidente ou
evento adverso, ocorrida numa instituicdo prestadora de cuidados de saude, e torna
obrigatéria a decorrente implementacao de medidas corretoras sistémicas por parte da
administracdo da instituicdo (Direcdo Geral de Saude, 2013).

Nenhuma das ferramentas criadas para promover a seguranca do doente, tais
como relatos de incidentes, auditorias, revisdao de processos, etc, deve ser considerada

como supérflua ou dispensavel a pratica clinica. Assim a promocdo da seguranca do
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doente ndo pode por isso ser uma atividade paralela do gabinete de gestdo do risco da

organizagao, mas sim uma base de trabalho para toda a pratica clinica (Lage, 2010).
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5 - ESTUDOS DE SEGURANCA DO DOENTE

O estudo desenvolvido pelo IOM em 1999, intitulado To err is human: building a
safer health system, em que se estimou que, entre 44 000 e 98 000 pessoas nos Estados
Unidos da América, morriam anualmente em consequéncia de erros médicos que
poderiam ter sido prevenidos, introduziu o conceito de que o erro acontecia, ndo por
responsabilidade direta de um profissional, que trabalhou mal, mas sim pelo contexto
sistémico em que trabalhava, e foi determinante para o desenvolvimento de iniUmeras
estratégias nesta drea (Institute of medicine, 1999).

Com a publicagdo deste estudo o tema assumiu um grande interesse mundial,
proliferando estudos e investigacdes. Foram realizados estudos em diversos paises
desenvolvidos como os EUA, Australia, Canadd, Reino Unido, Nova Zelandia, Dinamarca e
Espanha. Os resultados obtidos nesses estudos, aliados a problemas de ma pratica
médica obrigaram a que se caminhasse num sentido de maior responsabilizacdo na
reducdo e prevencdo de eventos adversos na prestacdo de cuidados de saude,
nomeadamente através da definicdo de estratégias de gestdo do risco clinico (Bruno,
2010).

As taxas de incidéncia de eventos adversos em hospitais atingem valores que
variam entre os 3,7 % e os 16,6 % (com consequente impacto clinico, econdmico e social),
sendo que desses a maior fatia (40 % a 70 %) sdo considerados preveniveis ou evitaveis.

Em Portugal foi realizado um estudo em 2009 em trés hospitais publicos da regiao
de Lisboa, teve por base a andlise a processos clinicos de uma amostra de 1.669 doentes
internados e os resultados identificam uma realidade, ndo muito diferente da que foi
descrita em estudos similares, realizados em varios paises. A taxa de incidéncia de
eventos adversos foi de 11,1%, na maioria dos casos, ndo resultou em dano ou causou
dano minimo para o doente. Cerca de 53,2% de eventos adversos eram considerados
evitaveis, e o envolvimento do doente e/ou dos seus familiares, aquando da ocorréncia
de eventos adversos é diminuto (0,8%) (Sousa, et al., 2010).

Paula Bruno desenvolveu um estudo em 2009 sobre “Registo de incidentes e

|Il

eventos adversos: implicagdes juridicas da implementacdo em Portugal” no sentido de

melhor compreender o fendmeno. O estudo foi realizado em quatro hospitais do Servico
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Nacional de Saude acreditados ou em processo de acreditacdo, com uma amostra de 200
individuos (médicos e enfermeiros), obtendo-se as seguintes conclusdes: observou-se que
a frequéncia da notificacdo de incidentes e eventos adversos é muito baixa, confirmando
os estudos internacionais, sendo que os enfermeiros notificaram mais do que os médicos;
em relacdo ao tipo de incidentes/eventos registados, registam mais os eventos adversos
graves, sendo o esquecimento em virtude da carga de trabalho e o receio de processo
judicial as principais razGes para nado registarem (Bruno, 2010).

Foi neste contexto que a Agencia Norte Americana Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), criou um questionario para ser aplicado nos hospitais, o
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) tendo sido aplicado neste pais pela
primeira vez em 2004 por Sorra e Nieva (Sorra & Nieva, 2004). Este instrumento tem sido
validado em varios paises um pouco por todo o mundo, onde Portugal se inclui num
estudo efetuado por Margarida Eiras em 2008. O questionario estd traduzido em pelo
menos 23 linguas e esta a ser utilizado em cerca de 41 paises (Direcao Geral de Saude,
2013).

Comtemplando as véarias componentes da cultura de seguranca do doente este
guestiondrio considera 12 dimensdes, nomeadamente: “o trabalho em equipa dentro das
unidades”, “expectativas do supervisor/gestor e a¢des que promovam a seguranca do
doente”, “apoio a seguranca do doente pela gestdo”, “aprendizagem organizacional -
Melhoria Continua”, “percecdes gerais sobre seguranca do doente”, “feedback e
comunicacao acerca do erro”, “abertura na comunicacdo”, “frequéncia de notificacdao”,
“trabalho entre unidades”, “dotacdo de profissionais”, “transferéncias e transicdes
hospitalares”, e “resposta ndao punitiva ao erro”. Este instrumento foi aplicado em
Portugal num estudo piloto em 7 hospitais em 2011 e os resultados obtidos ndo sao
muito diferentes dos apresentados nos estudos dos estados Unidos da América, em 2004,
em Espanha, em 2008 e Reino Unido em 2010 (Eiras, et al., 2011).

A nivel internacional sdo iniUmeros os estudos realizados com a aplicacdo do
qguestionario Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) em variados contextos,
alguns deles com grandes especificidades. No sentido de sistematizar o estado do

conhecimento sobre a avaliacdo da cultura de seguranca do doente, levou-se a efeito um
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trabalho de aproximacao aos principios metodolégicos de uma revisao e literatura, tendo
por base as recomendacgdes de Galvao, et al.(2004) e Nobre, et al.(2004). Desta forma
formulou-se uma questdo que se constituiria como nucleo de desenvolvimento de toda a
revisdo, desde a organiza¢do da estratégia de pesquisa até a discussao dos resultados:
Que resultados se obtém sobre a avaliacdo da cultura de seguranca do doente, fazendo
uso do HSOPSC? Assim, partindo da pergunta foram definidos critérios para

inclusdo/exclusdo de estudos na revis3o.

Quadro 1 — Critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos em revisdo

Elemento Critérios Inclusdo Critérios Exclusdao

S

Estudos onde ndo foi possivel isolar
os sujeitos definidos nos critérios de

P (Participantes) Profissionais de saude

inclusao
| (Intervengdes) Qualquer intervengao com | IntervengBes sem interferéncia no
interferéncia na avaliacdo da cultura | grau de ajustamento das

de seguranca do doente

carateristicas individuais/situacionais
implicadas na cultura de seguranca

O (Resultados)

Caraterizacdo do nivel percecionado
de cultura de seguranca do doente

N3o orientados para alteracdes no
nivel percecionado

D (Desenho)

Sem limitacdo de paradigma

Auséncia de trabalho empirico

Para a identificacao e selecdo dos estudos relevantes a incluir na revisao, isolaram-
se os conceitos referentes aos participantes, a intervencdo e ao desenho dos estudos
pretendidos, de modo a definir um conjunto de sinédnimos e de termos relacionados que
por intersecdo levaria a obtencdo da expressao de pesquisa estabilizada.

A localizacdo dos estudos (periodo de 2004 a 2014) foi efetuada em bases de
dados eletrdnicas, em catalogos online da Faculdade de Economia da Universidade de
Coimbra, assim como em listagens de teses/dissertacdes/monografias de provas publicas
para concurso, mestrados e doutoramentos.

Os quadros seguintes mostram varios estudos realizados sobre a cultura de
seguran¢a do doente em varios hospitais portugueses assim como a realidade desta

variavel em paises da Europa e nos Estados Unidos.
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Quadro 2 - Caraterizacao dos estudos em revisao

Estudo Participantes Intervengdes
Amostr N° de Taxa de
Titulo Pais Ano a hospita | respost Objetivos dos estudos
is a
Pilot Study for. the Hospital - Desenvolver um instrumento confidvel de cultura de seguranga
Survey on Patient Safety - - X
do doente, que os hospitais pudessem utilizar para avaliar a
Culture: A Summary of us 2004 1437 21 29% X )
. o cultura de seguranga do doente a partir da perspetiva de seus
Reliability and Validity L
o funcionarios e colaboradores.
Findings
- Permitir que cada hospital possa comparar os resultados dos
inquéritos a cultura de seguranca do doente com os de outros
hospitais.
Hospital Survey on Patient - Fornecer da.dos para os hospitais para facil.itar a avaliagdo
interna e aprendizagem no processo de melhoria da seguranga do
Safety Culture: 567.70
. us 2012 1.128 53 doente.
2012 User Comparative 3 . ~ . .
- Fornecer informagdes suplementares para ajudar os hospitais
Database Report K . . .
identificar seus pontos fortes e as areas com potencial de
melhoria na cultura da segurancga do doente
- Fornecer dados que descrevem as mudangas na cultura da
seguranca do doente ao longo do tempo.
- Aplicar a ferramenta validada para a medigdo de atitudes e
s seguranca do doente
Analisis de la cultura sobre A 8 g .

A . - Descrever a frequéncia de atitudes positivas e comportamentos
seguridad del paciente en relacionados com a seguranga do doente nos cuidados de satude
el mbitohospitalario Es | 2009 | 6257 24 40 >esuranca do .

. . profissionais de nivel hospitalar.
delSistema Nacional de . Ll L N
" - Incentivar o uso do questiondrio para a avaliagdo, monitorizagdo
Salud Espafiol . . .
e melhoria da cultura de seguranga em hospitais do Sistema
Nacional de Saude espanhol.
Cultura de seguridad del - Descrever a frequéncia de atitudes positivas e negativas, como
paciente y factores profissionais saude desses hospitais, relacionadas com a
asociados en una red de ES 2012 1.113 8 35 seguranca do doente;
hospitales publicos - Analisar os fatores sociolaborais e estruturais que estdo
espafioles relacionados com a cultura de segurancga do doente.
- Validar o questionario para o contexto Italiano;
Patient safety culture: an - Entender qual o nivel de consciéncia dos profissionais de saude
. . IT 2011 724 1 42 . -
Italian experience que trabalham num hospital do norte da Itélia sobre cultura de
seguranca do doente
Psychometric properties of . ) : - ~ .
4 . IC propert! Avaliar as propriedades psicométricas e adequagdo da pesquisa
the Hospital Survey on M .
. UK 2010 1.437 3 37 sobre cultura de seguranc¢a do doente nos hospitais americanos
Patient Safety Culture: ara uso 1o Reino Unido
findings from the UK P ’
Avaliacdo da cultura de
seguranca do doente Direcionar intervengdes de melhoria na cultura de seguranca e
PT 2011 2.449 7 11 L =
numa amostra de monitorizar a evolugdo das mesmas.
Hospitais portugueses
- Conhecer a percegdo dos profissionais do Hospital X sobre
Seguranca do Doente — cultura de seguranga do doente;
Perspetiva dos pT 2012 538 1 52 - Conhecer a percegdo dos profissionais sobre o contributo da
Profissionais de um implementagdo de normas da qualidade para a seguranga;
Hospital da Regido Centro - Identificar oportunidades de melhoria nas dreas de seguranga do
doente.
Avaliagdo da cultura de . .
sev ulracn 2 do ;o:nte num - Avaliar a cultura de seguranga do doente no Centro Hospitalar a
& ¢ . i~ PT 2013 310 3 17 e identificar oportunidades de melhoria no ambito de seguranga
centro hospitalar da regido
do doente.
centro
Avaliagdo da cultura de - Avaliar a percegdo dos profissionais (que interajam direta ou
seguranca do doente e PT 2013 269 1 42 indiretamente com o doente) acerca da cultura de seguranca

propostas de melhoria

doente.
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Quadro 3 - Resultados dos estudos em revisdo sobre avaliagdo da cultura de seguranca do

doente
Resultados (% médias positivas)

Dimensoes Eiras et Peralta Sousa Piment | Sorraet | Sorraet | Saturno Gama Bagnas Waters
HSOPSC al PT PT a al. al. etal etal. co, etal on

PT 2012 2013 PT us us ES ES IT Et al UK

2011 2013 2004 2012 2009 2012 2011 2010

Frequéncia de a4 28 28 51 52 64 47 45 59 71
notificagdo
Percec¢des 59 51 44 73 56 67 48 49 64 59
gerais sobre a
seguranca do
doente
Trabalho em 73 73 68 76 74 80 72 74 60 75

equipa dentro
das unidades

Expectativas e 62 64 58 72 71 75 62 63 69 68
acOes do gestor
na promogao
da seguranga
do doente

Aprendizagem 68 71 55 78 71 73 54 54 74 66
organizacional
—melhoria
continua

Feedback e 54 62 a7 69 52 65 44 43 60 56
comunicagao
sobre o erro

Abertura na 52 58 44 63 61 62 48 49 62 60
comunicagdo

Dotagdo de 47 39 35 45 50 57 28 28 30 34
profissionais

Resposta ao 41 23 21 33 43 45 53 53 35 31
erro nao
punitiva

Apoio a 48 51 24 67 60 73 25 29 28 45
seguranca do
doente pela
gestao

Trabalho em 51 a7 35 61 53 59 42 41 30 41
equipa entre
unidades

Transferéncias 59 54 35 59 45 46 54 51 37 43
e transigdes
hospitalares
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PARTE Il
1 - JUSTIFICAGAO DO ESTUDO

Cada vez mais as organizacOes de salde valorizam a importancia de transformar a
cultura organizacional, com a finalidade de melhorar a seguranca do doente, assim,
promover uma cultura de seguranca tornou-se um dos pilares fundamentais para a
seguranca do doente (Nieva & Sorra, 2003).

Avaliar a cultura de seguranca do doente numa organizacdo é o primeiro passo

para o desenvolvimento e estabelecimento de uma cultura de seguranga do doente.
As organizagOes de saude podem realizar avaliagdes de cultura de seguranga para uma
variedade de razdes. A avaliacdo da cultura de seguranca pode ser utilizada para: (1)
diagnosticar a cultura de seguranca do doente para identificar as dreas de melhoria e
aumentar a conscientizacdo sobre a seguranca do doente, (2) avaliar as intervencgdes e
programas de seguranca do doente e controlar a mudancga ao longo do tempo, (3) realizar
benchmarking interno e externo, e (4) cumprir as diretivas ou requisitos regulamentares
(Nieva & Sorra, 2003).

Justifica-se ainda a necessidade do presente estudo, pela vital existéncia de
indicadores de saude, para que possam ser ferramentas propulsoras nas instituicdes
tornando-as mais competitivas, criativas e flexiveis, falamos assim de uma importante
ferramenta para a tomada de decisdo. Dado que na organizac¢do ndo tinha sido realizado
nenhum estudo nesta drea considerou-se muito pertinente a realizacao deste estudo no
sentido de obter a avaliacdo diagndstica e assim abrir caminho para a monitorizacdo da

cultura de seguranca do doente na organizagao.
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2 - DA CONCEPTUALIZAGAO TEORICA AO OBJETO DE ESTUDO

2.1 - QUESTAO DE INVESTIGAGAO E OBJETIVOS

A investigacdo é uma atividade de natureza cognitiva que consiste num processo
sistematico, flexivel e objetivo de indagacdo e que contribui para explicar e compreender
os fendmenos sociais. E através da investigacio que se reflete e problematizam os
problemas nascidos na pratica, que se suscita o debate e se edificam ideias inovadoras.
Quando se fala em investigacdo em ciéncias sociais e humanas ha dois requisitos que se
impdem: que seja cientifica, pautada pela sistematizacdo e rigor, e que seja adequada ao
objeto em estudo (Coutinho, 2011). 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).

Desta forma formulou- se a seguinte questdo de investigacdo que esteve na base
da pesquisa: A percecdo dos profissionais sobre cultura de seguranca do doente varia em
funcdo de variaveis socio profissionais (grupo profissional, tempo na organizagao, ter ou
ndo contacto direto com os doentes) e de varidveis organizacionais (trabalhar num
servico certificado ou ndo)?

O objetivo do estudo especifica as varidveis, a populacdo alvo e a orientacdo a dar a
investigacao (Fortin, 2009). Neste sentido, propomo-nos neste estudo a:

- Identificar a perce¢dao dos profissionais do hospital acerca da cultura de seguranga do
doente;

- ldentificar pontos fortes e fracos da cultura de seguranga do doente no sentido de

promover oportunidades de melhoria (analisar dimensdes da CSD);

2.2 - TIPO DE ESTUDO

Este estudo é descritivo porque caracteriza o fendmeno em estudo, a
especificacdo dos conceitos decorrentes do fendmeno e elabora um quadro conceptual
que, além de definir a perspetiva de estudo, serve de ligacdo entre os conceitos e a sua
descricao (Fortin, 2009).

Trata-se de um estudo transversal pois tem como objetivo procurar associagdes

comuns entre fatores e as medi¢des sao feitas num Unico momento. Neste tipo de estudo
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o investigador tem que, primeiro, definir a questdo a responder, depois, definir a
populagdo a estudar e um método de escolha da amostra e, por ultimo, definir os
fendmenos a estudar e os métodos de medi¢cdo das varidveis de interesse (Coutinho,
2011).

E um estudo correlacional pois permite verificar a natureza das relacdes que
existem entre determinadas varidveis, relagdes estas que se apoiam em trabalhos de
investigacao anteriores ou em bases tedricas. A analise consiste em determinar, com a
ajuda de diversas estimagdes estatisticas da correlagdo, a natureza desta relagao, ou seja,
a sua forca e a sua direcdo. O elemento determinante que caracteriza o estudo
correlacional propriamente dito, reside na especificidade das varidveis escolhidas
relativamente ao fendmeno 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 (Fortin, 2009). Também é um estudo comparativo na medida em que
procura estabelecer diferencas entre grupos diferentes, como por exemplo: profissao,
anos de experiéncia, entre outras.

Enquadra-se na investigacdo quantitativa pois do ponto de vista conceptual
centra-se na analise de factos e fendmenos observaveis e na medicdo/avaliacdo de
varidveis comportamentais e/ou socio-afetivas passiveis de serem medidas, comparadas
e/ou relacionadas no decurso do processo da investigacdo empirica (Coutinho, 2011).

E baseado na observacdo dos factos objetivos, de acontecimentos e de fenémenos
gue existem independentemente do investigador. A objetividade, a predicdo, o controlo e
a generalizacdo sdo caracteristicas inerentes a esta abordagem (Fortin, 2009). Este estudo
foi desenvolvido no Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. (HDFF,E.P.E.) e a recolha
de dados realizou-se de 1 de Dezembro de 2013 a 31 de janeiro de 2014.

O HDFF,E.P.E. dispde de um total de 144 camas e 556 profissionais. A area de influéncia
abrange todo o concelho da Figueira da Foz e parcialmente, os concelhos de Montemor-
o-Velho, Soure, Cantanhede, Mira e Pombal, sem prejuizo do disposto pelas redes de
referenciacdo hospitalar, no contexto do Servico Nacional de Saude (SNS).

O HDFF, E.P.E. encontra-se organizado em trés dreas distintas:

- Servicos de Prestacdo de Cuidados;
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- Servicos de Suporte a Prestacdo de Cuidados;

- Servigos de Gestdo e Logistica.

Os Servicos de Prestacdo de Cuidados desenvolvem as suas atividades nas seguintes
linhas de produgdo: internamento, cirurgia do ambulatdrio, consulta externa, hospital de
dia, urgéncia médico cirdrgica, servico domicilidrio e meios complementares de
diagndstico e terapéutica.

A estrutura organizacional do Hospital contempla a existéncia dos seguintes servicos,
valéncias e unidades funcionais prestadoras de cuidados:

- Servigo de Anestesiologia;

- Servico de Cirurgia;

- Servigo de Imagiologia;

- Servico de Medicina Laboratorial (Imuno-hemoterapia/Patologia Clinica);

- Servico de Especialidades Cirurgicas (agrega as valéncias de Ginecologia/Obstetricia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Urologia);

- Servigco de Especialidades Médicas (agrega as valéncias de Cardiologia, Dermatologia,
Neurologia, Gastrenterologia e Pneumologia);

- Servigo de Medicina Interna;

- Medicina Fisica e Reabilitacao;

- Servico de Ortopedia;

- Servico de Pediatria (agrega a unidade Funcional de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia).

O Hospital dispde ainda dos seguintes Servigos de Suporte a Presta¢do de Cuidados:

- Bloco Operatorio;

- Servigos Farmacéuticos;

- Servico Social;

- Servigo de Esterilizacao;

- Unidade de Nutricdo e Dietética.

Os Servicos de Gestdo e Logistica contemplam:

- Gabinete de Planeamento e Controlo de Gestdo;

- Gabinete de Gestdo de Sistemas de Informacéo;

37



- Gabinete Juridico;

- Servigo de Gestao de Doentes;

- Servico de Gestdo Financeira;

- Servigo de Gestao de Recursos Humanos;

- Servico de Seguranca, Higiene e Saude no Trabalho;
- Servigo de Aprovisionamento;

- Servicos Hoteleiros;

- Servigo de Instalagdes e Equipamentos.

2.3 — VARIAVEIS

Variavel é “um atributo que reflete ou expressa um conceito ou constructo e pode
assumir diferentes valores” (Coutinho, 2011). Elas sdo qualidades, propriedades ou
caracteristicas de pessoas, objetos de situagdes suscetiveis de mudar ou variar no tempo”
(Fortin, 2009).

Variavel independente ou experimental é um elemento que é introduzido numa
situacdo de investigacdo com vista a exercer um efeito sobre uma outra varidvel. Este tipo
de varidvel é considerado como a causa do efeito produzido na varidvel dependente
(Fortin, 2009). Consideramos para este estudo as seguintes varidveis independentes:
Interacdo direta com os doentes, Profissdo, Servico onde trabalha ser certificado, Tempo
de experiencia na organizagao, Formagdo em cultura de seguranca.

Varidvel dependente define-se como a caracteristica que aparece ou muda
quando o investigador aplica, suprime ou modifica a variavel independente. E o que o
investigador vai medir para avaliar diferencas nos sujeitos derivados da exposi¢cdo (ou
nao) ao tratamento (varidvel independente) (Coutinho, 2011). Pode também ser chamada
de variavel critério ou variavel explicada (Fortin, 2009).

Como refere Fortin (2009), é aquela que sofre o efeito da varidvel independente, é
o investigador esta interessado em compreender, explicar ou rever, e, no caso desta
pesquisa é a cultura de seguranca do doente com 12 dimensdes, de acordo com o
guestionario validado para Portugal pela Doutora Margarida Eiras e proposto pela DGS
para ser aplicado em 2014 em todos os hospitais do Sistema de Saude (Direcdo Geral de

Saude, 2013).
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2.4 — HIPOTESES

Uma hipotese é a previsdo de resposta para o problema de investigacao
(Coutinho, 2011). E um enunciado formal das relacdes previstas entre duas ou mais
varidveis. A hipdtese combina o problema e o objetivo, numa explicagao ou predicao clara
dos resultados esperados de um estudo. As hipdteses sdo a base da expansdo dos
conhecimentos, quando se trata de refutar uma teoria ou de a apoiar (Fortin, 2009).

Cultura representa um conjunto de perce¢des e de comportamentos de um grupo
ou organizacao, desta forma tem uma dimensdo de grupo na organizacdo mas implica
uma interiorizagdo em cada um dos profissionais. Sendo a cultura de seguranga o produto
dos valores individuais e de grupo, atitudes, capacidades de percecdo, competéncias e
padrdes de comportamento (World Health Organization, 2009), pode ser influenciada por
fatores como a profissdo, ou tempo de experiéncia profissional, refletindo crencas,
percecdes e valores em relagdo a segurancga.

Varios estudos evidenciam diferencas nos varios grupos profissionais, assim formula-se a
seguinte hipotese de investigacao:
Hipdtese 1 - A percec¢do da cultura de seguranca difere consoante a profissao.

A seguranga do doente como dimensdo da qualidade constitui uma prioridade em
todos os sistemas de saude preocupados com melhoria da qualidade dos cuidados
prestados. Falhas ao nivel da seguranca do doente, podem ter implicacdes nas
organizagdes de salde, nos seus profissionais e, principalmente, nos doentes/utentes. Ao
nivel internacional a World Alliance for Patient Safety integrou no programa de acdo de
2005 varios desafios onde se inclui o envolvimento dos doentes, pois estes estdo no
centro da melhoria e quando algo estd errado eles sdo as vitimas do dano produzido
(World Health Organization, 2004).

Tendo por base esta linha de pensamento considera-se que a percec¢ao da cultura
de seguranca do doente por parte dos profissionais poderd estar relacionada com a
interacdo direta com os doentes no ambito das suas tarefas e funcdes inerentes a
profissdo, formulando-se assim a seguinte hipdtese:

Hipdtese 2 - A percegao da cultura de seguranga esta relacionada com a interagao direta

com os doentes.
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Caracteristicas humanas e individuais junto de fatores ambientais, organizacionais
e de trabalho constituem fatores humanos, que na sua intera¢dao influenciam
comportamentos de seguranca. De uma forma simples pode dizer-se que é a relacao de
trés aspetos: o trabalho, o individuo e a organizagdao (World Health Organization, 2009).

Quando se refere o individuo inclui-se a sua competéncia, capacidade técnica,
personalidade, atitudes e perce¢do do risco. As areas da personalidade e atitudes sdo
mais fixas, mas as competéncias sdo trabalhadas por treino. Ao falar-se de organizacao
inclui-se o padrdo de trabalho, cultura organizacional, comunicagdo e lideranga.

Assim considera-se pertinente relacionar a percec¢ao da cultura de seguranga com
os anos de experiencia da organizacao, formulando-se a seguinte hipdtese:

Hipotese 3 - A percecdo da cultura de seguranca difere em fun¢do dos anos de
experiéncia na organizagao.

Processos de melhoria continua da qualidade constituem estratégias eficazes na
promocdo da cultura de seguranca do doente, permitindo o desenvolvimento e reflexao
multidimensional e multidisciplinar em que os problemas relacionados com a cultura de
seguranca do doente sejam encarados como oportunidade de adequagcdo do
conhecimento. Os processos de certificacdo dos servicos demonstram a partida uma
preocupacdo com a qualidade dos cuidados prestados incorporando varios parametros e
com reflexo positivo na seguranca do doente. Neste sentido formulou-se a seguinte
hipotese:

Hipdotese 4 - A percecdao da cultura de seguranca difere consoante o servico seja
certificado ou nao.

A formagao é um dos instrumentos essenciais para o desenvolvimento da
gualidade de desempenho de qualquer sistema de saude, dado que a tomada de
consciéncia da inseguranca dos doentes e os custos financeiros exigem atualmente das
organizacdes uma redefinicdo de estratégias eficazes, competitivas e inovadoras de forma
a criar uma percecdo de cultura de seguranca nos profissionais. Assim formula-se a
seguinte hipotese:

Hipotese 5 - A percegdao da cultura de seguranga difere consoante ter ou nao feito

formacdo em cultura de seguranca do doente.
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2.5 - POPULAGAO E AMOSTRA

“Uma populagdo é uma colecdo de elementos ou sujeitos que partilham
caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios” sendo que “qualquer
trabalho de amostragem requer uma definicdo precisa da populagdo a estudar, e
portanto dos elementos que a comp&em” (Fortin, 2009).

A seguranga do doente é considerada um principio fundamental dos cuidados ao
doente e uma componente da gestdao da qualidade (World Health Organization, 2002),
uma das chaves da cultura de seguranca é que todos os profissionais tenham consciéncia
constante e ativa do potencial de risco e tomar medidas no sentido da segurancga
(National Patient Safety Agency, 2004), por conseguinte a seguranca diz respeito a todos
os profissionais numa organizagdao. Assim a populacdio em estudo s3ao todos os
profissionais da organizacdao num total de 556 individuos.

Amostra é a fragdo da populacdo sobre a qual se faz o estudo (Fortin, 2009).E “um
grupo de sujeitos ou objetos selecionados para representar a populacdo inteira de onde
provieram”, que terd que a representar e refletir os seus tracos (Coutinho, 2011). A
técnica de amostragem para selecionar os profissionais foi ndo probabilistica acidental. A
amostra ficou constituida por 303 profissionais. Participaram no estudo profissionais que
apresentassem os seguintes critérios de inclusdo:

1. Concordar participar no estudo; foi considerado indicativo de concordancia de
participacdo voluntdria no estudo o preenchimento do instrumento de colheita de
dados/Questionario;

2. Todos os profissionais a realizar servigo efetivo. Foram excluidos do estudo todos
os profissionais que durante o periodo de colheita de dados se encontravam ausentes por

afastamentos prolongados (Ex: parto, atestado prolongado).

2.6— CONSIDERACOES ETICAS

O desenvolvimento deste estudo formalizou-se com o pedido ao Conselho de
Administracdo para a realizacdo do estudo, tendo sido autorizado (ANEXO 1).
Para a aplicacdo do instrumento foi solicitada a autora da validacdo para a populacdo

portuguesa, Margarida Eiras, autorizacao via email, tendo a mesma sido concedida.
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Para planear o nimero de questionarios a distribuir foi solicitada uma lista de
todos os profissionais da organizacao.

Antes da aplicacdo do questiondrio foi enviado pelo Conselho de Administracao
aos diretores e chefes/responsaveis de servico um email com o objetivo de informar da

realizacdo do estudo, e assim promover o envolvimento com a realizacdo do estudo.

2.7 — INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Todo e qualquer plano de investigagdo implica uma recolha de dados originais por
parte do investigador (Coutinho, 2011).

O método de colheita de dados utilizado no presente estudo foi o questionario.
Esta metodologia permite obter os dados de forma rapida e pouco dispendiosa, podendo
ser aplicado a um vasto numero de pessoas, tendo por isso vantagens, tais como a
natureza impessoal, a uniformidade da apresentacdo e das diretivas (assegura a
constancia de um questiondrio para o outro) que contribui para a fidelidade do
instrumento e o anonimato das respostas (tranquiliza os respondentes e leva-os a
exprimir livremente as suas opinides) (Fortin, 2009).

O questiondrio utilizado nesta pesquisa é o “Hospital Survey on Patient Safety
Culture” (HSOPSC). E um instrumento criado pela Agency for Heathcare Research and
Quality (AHRQ) e difundido um pouco por todo o mundo, tendo sido validado para a
populagdo portuguesa por Margarida Eiras.

Tendo em conta o contexto da organizagao considerou-se pertinente acrescentar duas
questdes:

- O servico onde trabalha é certificado?

- Nos ultimos dois anos fez alguma formacdo sobre seguranca do doente? (em caso de
resposta afirmativa era questionado se foi oferecida pelo hospital e qual a duragdo)
Questionario - Hospital Survey on Patient Safety Culture

O questiondrio HSOPSC (Anexo Il) tem uma distribuicdo multidimensional, sendo
composto por quarenta e dois itens, distribuidos por doze dimensdes, sob a forma de
escala de likert graduada em cinco niveis desde “discordo fortemente” ou “nunca” até
“concordo fortemente” ou “sempre”, havendo também a opc¢do “nao se aplica”. Inclui

ainda duas variaveis de item Unico (Grau de Seguranca do Doente e NUmero de Eventos
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Notificados nos ultimos 12 meses) para além de um grupo de questdes socio
profissionais.

Este instrumento esta dividido em oito sec¢des, de A a H.
Seccdo A - 18 questdes sobre o Servico/Unidade de trabalho.
Seccdo B - 4 questdes sobre o superior hierarquico.
Seccdo C - 6 questdes sobre comunicagao.
Seccdo D - 3 questdes a Frequéncia da notificacdo de eventos/ocorréncias.
Seccao E- Grau de segurancga do doente.
Seccao F -11 questdes sobre o Hospital.
Seccdo G - Numero de eventos/ocorréncias notificadas.
Seccao H - Dados socio e profissionais.

Termina com um espago para comentdrios que se considerem oportunos
relacionados com a tematica em estudo.

Este questionario contém perguntas formuladas positivamente e outras
formuladas negativamente, sendo recomendado por Sorra e Nieva (2004) que na analise
global das dimensdes seja invertida a escala das perguntas que estdo no sentido negativo

o n
r

para facilitar a analise. As questdes identificadas com estdao colocadas na negativa
(A5r, A7r, A8r, A10r, A12r, Al4r, Al6r, Al17r, B3r, B4r, Cér, F2r, F3r, F5r, Fér, F7r, F9r,
F11lr).

Recomendam também, igualmente para facilitar a analise, que os cinco niveis de
resposta sejam recodificados em 3 categorias de acordo com a tabela seguinte:

Quadro 4 - Recodificagdo da escala e interpretacao dos resultados

Nao
Discordo . concordo Concordo

Discordo Concordo

fortemente nem fortemente | c4digo base

discordo (cinco niveis)
A maioria

Nunca Raramente | Por vezes Sempre

das vezes

. . Recodificagao

Negativo Neutro Positivo A g
(trés niveis)

Sorra e Nieva (2004) consideram que os resultados da aplicacdo do questionario

podem apontar quais as fortalezas (forcas de seguranca) e as areas a necessitar de
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melhoria (oportunidades de melhoria) na cultura de seguranca do doente na organizagao
hospitalar, de acordo com a percentagem de respostas positivas nos diferentes itens.

Para classificar um item ou uma dimensdao como for¢a de segurancga utiliza-se o
seguinte critério: > 75 % de respostas positivas (Concordo fortemente / concordo ou
Sempre / A maioria das vezes, ou os itens formulados de forma negativa que cerca de 75
% dos entrevistados discordaram).

Do mesmo modo, para classificar um item ou uma dimensdao como oportunidades
de melhoria utilizam-se o seguinte critério: < 50% de respostas positivas
(concordo/concordo fortemente ou maioria das vezes/sempre).O percentual de corte
para dreas que necessitam de melhoria é menor, porque se metade dos respondentes
ndao expressam opinides positivas a respeito de uma questdo de seguranga,
provavelmente ha espaco para melhorias.

O HSOPSC foi desenhado para avaliar 12 dimensdes de cultura de seguranga,
recomendando as autoras que para a analise dos resultados sejam agrupadas em trés
areas: dimensdes que ocorrem ao nivel da unidade, dimensdes no ambito do hospital e
varidveis de resultado, onde nesta ultima também se integram o numero ocorréncias
notificadas e o grau de seguranc¢a do doente; conforme quadro apresentado de seguida
(Sorra e Nieva, 2004).

Quadro 5 - Dimensdes do HSOPSC

1 - Trabalho em equipa dentro das unidades

2 - Expectativas e a¢des do gestor na promogdo da
seguranca do doente

Dimensdes ao nivel da unidade 4 - Aprendizagem organizacional — melhoria continua
6 - Feedback e comunicacdo sobre o erro

7 - Abertura na comunicacao

10 - Dotacdo de profissionais

12 - Resposta ao erro nao punitiva

3 - Apoio a seguranca do doente pela gestao
9 —Trabalho em equipa entre unidades
11 — Transferéncias e transi¢cdes hospitalares

Dimensoes ao nivel da
organizacao hospital

5 - Percegdes gerais sobre a seguranca do doente
8 - Frequéncia na notificacdo de eventos
Numero ocorréncias notificadas

Grau de seguranca do doente

Variaveis de resultado

Cada dimensao é avaliada por um conjunto de itens ou questdes conforme apresentado:
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Variaveis relacionadas com os dominios da seguranga ao nivel dos servigos/unidades

Trabalho em equipa dentro das unidades

A1l - Neste Servigo/Unidade os profissionais entreajudam-se

A3 - Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente,
trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer

A4 - Neste Servico/Unidade as pessoas tratam-se com respeito

Al11 - Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio

Expectativas e acoes do gestor na promocao de seguranca do doente

Bl - O seu supervisor/diretor tem uma palavra agradavel quando vé um bom
desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos

B2 - O seu supervisor/diretor leva seriamente em consideragdo as sugestdes dos
profissionais para melhorar a seguranca do doente

B3r - Sempre que existe pressdo, o meu supervisor/diretor quer que trabalhemos mais
rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos

B4r - O meu supervisor/diretor revé os problemas que acontecem relacionados com a
seguranca do doente, repetidamente

Aprendizagem Organizacional - Melhoria Continua

A6 - Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranga do doente

A9 - Aqui, os erros proporcionam mudancas positivas

Al13 - Avaliamos a eficacia das alteragdes que fazemos, no sentido de melhorar a
seguranca do doente

Feedback e comunicacdo sobre o erro

C1 - E-nos fornecido feedback acerca das mudancas a efetuar, baseadas nos relatérios de
ocorréncias

C3 - Somos informados acerca de erros que acontecam neste Servico/unidade

C5 - Neste Servigco/unidade discutimos modos de prevencado de repeticdo de erros

Abertura na Comunicacdo

C2 - Os profissionais falardo livremente se verificarem que algo afeta negativamente os

cuidados para com o doente
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C4 - Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e a¢des dos que
tém maior autoridade
Cér - Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece nao estar certo

Dotacdo de profissionais

A2 - Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido

A5r - Os profissionais trabalham mais horas, o que pode por em causa a seguranga do
doente

A7r - Dispomos de profissionais temporarios na prestacao de cuidados, o que pode por
em causa a seguranga do doente

Al4r - Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa

Resposta ndo punitiva ao erro

A8r - Os profissionais sentem que os seus erros sao utilizados contra eles

A12r - Quando uma ocorréncia é reportada, parece que é a pessoa que estd a ser alvo de
atencdo e ndo o problema em si

Al6r - Os profissionais interrogam-se, se 0s seus erros sao registados no seu processo
pessoal

Variaveis relacionadas com os dominios da segurancga ao nivel do hospital

Apoio a Seguranca do doente pela gestdo

F1 - A Direcdo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a
seguranca do doente

F8 - As acbes da Direcdo do Hospital mostram que a seguranca do doente é uma
prioridade

F9r - A Direcdo do Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente quando
acontece alguma adversidade

Trabalho em equipa entre unidades

F2r - Os Servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam muito bem umas com as outras
F4 - Existe boa colaboracdo entre os Servicos/unidades do Hospital que necessitam de
trabalhar conjuntamente

F6r - E frequentemente desagraddvel trabalhar com profissionais de outros

Servicos/unidades do Hospital
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F10 - Os servicos/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os
melhores cuidados ao doente

Transferéncias e transicoes hospitalares

F3r - A situagdo fica cadtica quando se transferem doentes de um Servico/unidade para
outro

F5r - E frequentemente perdida informac3do importante sobre os cuidados do doente,
durante as mudancas de turno

F7r - Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informacado pelos varios
Servicos/unidades do Hospital

F11r - As mudancas de turno neste hospital sdo problematicas para o doente

Variaveis de resultado da cultura de seguranga

Percecoes gerais sobre seguranca do doente

A10r - E apenas por sorte que erros mais graves ndo ocorrem neste Servico/Unidade
A15 - Nunca se sacrifica a seguranca do doente, mesmo quando ha muito trabalho
A17r - Neste Servico/Unidade temos problemas com a seguranga do doente

A18 - Os nossos procedimentos e sistemas sao eficazes na prevencao dos erros

Frequéncia de notificacdo

D1 - Quando um erro é cometido, mas é detetado e corrigido antes de afetar o doente,
com que frequéncia é reportado?

D2 - Quando um erro é cometido, mas nao tem perigo potencial para o doente, com que
frequéncia é reportado?

D3 - Quando um erro é cometido, que poderia causar dano ao doente mas isso nao
acontece, com que frequéncia é reportado?

Grau de seguranca do doente

E - Por favor atribua ao seu servico/unidade de trabalho neste hospital, um grau sobre a
seguranca do doente

Numero de ocorréncias notificadas

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

Grupo de questoes socioprofissionais
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Alguma vez tinha respondido a este questionario;
Identificacdo do servigo/unidade onde trabalha;
Profissao;

Experiéncia no servigo/Unidade;

Experiéncia na organizacao;

Idade;

Sexo;

O hospital onde trabalha é acreditado?

O ©® N o vk~ W N PRE

No ambito das tarefas e fung¢des inerentes a sua profissdao, usualmente
interage ou tem contacto com os doentes?

10. O servico onde trabalha é certificado?

11. Nos ultimos anos fez alguma formacdo sobre seguranca do doente?

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

guanto a seguranca do doente, erros ou sistemas de notificacdo.

2.8 — COLHEITA DE DADOS

O método escolhido para a recolha de dados afeta a forma como é vista a
confidencialidade das respostas e isso afeta a taxa global de respostas (Sorra & Nieva,
2004). As autoras recomendam uma recolha de dados com questionario impresso para
alcancar uma taxa de resposta maxima entre todos os profissionais do hospital.

Tendo como referéncia o acima exposto optou-se por questiondrios impressos,
entregues pelo investigador e privilegiar com os servicos uma relacdo de disponibilidade,
proximidade e ajuda no sentido da compreensdo da pesquisa. Neste sentido foram
impressos questionarios em numero igual ao total dos profissionais da organizagao e
distribuidos por todos os servigos do hospital.

Os questiondrios foram entdo entregues aos responsaveis de servico,
acompanhado de envelopes (em numero igual ao nimero de questionarios), tendo sido
solicitada a sua colaboracdo no sentido de promover a entrega dos questiondarios aos
elementos da sua equipa, bem como a recolha dos questionarios respondidos (ja

colocados em envelopes fechados). Os questionarios respondidos foram guardados num
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envelope grande que posteriormente foi recolhido pela investigadora. Estas estratégias
tiveram como principal objetivo garantir a confidencialidade dos dados.

A colheita de dados decorreu de 1 de Dezembro de 2013 a 31 de Janeiro de 2014 e
neste periodo foram feitas varias visitas informais aos servicos no sentido de perceber
dificuldades no preenchimento dos questionarios, bem como promover a reflexao e
adesdo a participagao dos profissionais na investigacao.

A recolha dos questionarios preenchidos foi assim efetuada de forma faseada pelo
investigador. Foram distribuidos 556 questionarios tendo-se obtido uma amostra de 303
para a realizagao do estudo.

A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) recomenda alguns
requisitos para inclusdo dos questionarios Hospital Survey on Patient Safety (Sorra e
Nieva, 40) no estudo, sendo critérios de exclusdo:

- Questiondrios com menos de uma secg¢ao inteira preenchida;

- Questionario com menos de metade dos itens preenchidos ao longo de todo o
documento;

- Questiondrio com uma secc¢do inteira de itens respondidos de igual modo, referindo que
se todas as respostas sdao iguais, o respondente nao deu a devida aten¢do ao
questionario.

Tendo por base as orientacdes de Sorra e Nieva (40), foram excluidos 28
questiondrios (23 por se encontrarem sem nenhuma resposta, 2 por apresentarem uma
seccao parcialmente preenchida e 3 por apresentarem mais do que uma secgdo inteira
com a mesma resposta).

Sorra e Nieva (2004) realcam a importancia de obter uma taxa de resposta alta
para poder generalizar os resultados da pesquisa para o hospital. Avaliagdes sdo usadas
para inferir algo sobre uma determinada populacdo, por isso devem haver respondentes
suficientes para representar fielmente o hospital e permitir legitimamente apresentar os
resultados da pesquisa como um reflexo da cultura de seguranca da organizacdo. As
autoras consideram que uma taxa global de 50% deve ser a meta minima do investigador,
e quanto maior for a taxa de resposta maior é a confianca de que tem uma representacao

adequada dos pontos de vista dos profissionais do hospital (Sorra & Nieva, 2004).
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Neste estudo obteve-se uma taxa de resposta de 54,5%, pelo que se considera que
os resultados da pesquisa podem ser apresentados como um reflexo da cultura de

seguranca do doente da organizacdo em estudo.
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3 — PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

O tratamento dos dados foi realizado através do programa estatistico IBM - SPSS
versao 22.0. A decisdo dos designs estatisticos (paramétricos ou ndo paramétricos) a
utilizar para o tratamento e analise de dados, adequaram-se em funcdo dos seguintes
critérios: o valor de simetria, obtido através do quociente entre o valor estatistico da
Skewness pelo erro padrdo da medida, se o valor obtido oscilar entre -2 e 2, a
distribuicdo é simétrica, se for inferior a =2, a distribuicdo é assimétrica negativa, com
enviesamento a direita e se for superior a +2, a distribuicdo é assimétrica positiva com
enviesamento a esquerda (Pestana e Gajeiro, 2005). O valor de achatamento, obtido
através do quociente entre o valor estatistico da Kurtosis pelo seu valor do erro padrao se
o valor encontrado oscilar entre —2 e 2 a distribuicdo é mesocurtica, pelo contrdrio se for
inferior a =2, a distribuicdo é platicurtica, enquanto que para K/EP superior a +2, a
distribuicao é leptocurtica. A avaliagdo da aderéncia a normalidade, através da utilizagao
do teste estatistico de Kolmogorov-Smirnov (quando p>0,05 as varidveis em estudo
possuem uma distribuicdo normal). A leitura dos coeficientes de simetria e achatamento
(curtose) permitiu constatar que as distribuicGes sdo assimétricas e leptocurticas. Esta
andlise e mediante os valores encontrados no teste de Kolmogorov-Smirnov com a
correcdo de Lilliefors (p<0,05), permitiu concluir que a amostra segue uma distribuicdo
muito diferente da normal, pelo que elegemos para o nosso estudo testes estatisticos nao
paramétricos.

Foram aplicadas como medidas descritivas: estatisticas de frequéncia (absolutas e
relativas), medidas de localizacdo (média, moda de mediana) e medidas de dispersdo
(desvio padrdo, minimo e maximo). Os testes aplicados foram o de Mann-Whitney
(variavel nominal dicotémica/variavel intervalar) e o Kruskal-Wallis (varidvel nominal com
trés ou mais grupos de sujeitos /variavel ordinal).

A interpretacdo dos testes estatisticos foi realizada com base no nivel de
significancia de a =0,05 com um intervalo de confianga de 95%. Como critérios na
testagem de hipdteses estatisticas definiram-se os seguintes: para um a significativo
(p<0,05) observam-se diferencgas/associagdes entre os grupos; para um p >0,05 ndo se

observam diferencas/associa¢des significativas entre os grupos.
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Sorra e Nieva (2004) recomendam que para cada item de pesquisa, quando
existirem dados em falta, as respostas que faltam sejam excluidas do total (ou
denominador) para o cédlculo desses percentuais. Para apresentacdo dos resultados de
caracteristicas socioprofissionais da amostra considerou-se as ndo respostas para os
calculos percentuais finais tendo em conta que ndo integram as dimensdes da cultura de
seguranca e contribuem para uma melhor caraterizagdao da amostra.

Os dados serdo apresentados através de tabelas, quadros e graficos, de forma a
organizar e sistematizar melhor a informagdo. Recorremos a estatistica descritiva para
sumariar os dados obtidos para permitir uma leitura clara e objetiva dos mesmos de
forma a analisa-los e, recorremos a estatistica inferencial, para estabelecer relagdes entre
as variaveis.

Uma vez que os dados apresentados nos quadros e tabelas sdo todos eles

retirados da mesma amostra omite-se essa indicacgao.

3.1 - CARACTERISTICAS SOCIOPROFISSIONAIS DA AMOSTRA

A amostra é constituida por 303 individuos, a sua distribuicdo em relacdo ao sexo

é maioritariamente do sexo feminino (71,6%), (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra segundo o sexo

Sexo n %
Feminino 217 71,6
Masculino 73 24,1
Ndo respondeu 13 4,3
TOTAL 303 100,0

Em relacdo a idade, a maior percentagem (39,3%) dos individuos em estudo tem
idade igual ou superior a 45 anos. De referir que apenas 11,2% tem 30 ou menos anos. De
salientar que 5,3% dos individuos quando questionados acerca idade ndo responderam

(Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo da amostra segundo a idade

Idade n %
<30 anos 34 11,2
30 a 34 anos 36 11,9
35a39anos 39 12,9
40 a 44 anos 59 19,5
>45 anos 119 39,3
Ndo respondeu 16 5,3
TOTAL 303 100,0

Relativamente a profissdao (tabela 3) a amostra

revela predominancia de

enfermeiros (44,2%), seguido de assistentes operacionais com 15,2%. A profissdo com

menor numero de respondentes foi a de técnico superior (8,2%).

Tabela 3 - Distribuicao da amostra segundo profissao

Profissao n %
Médico 27 8,9
Técnico de diagnodstico e terapéutica 34 11,2
Técnico superior 25 8,2
Enfermeiro 134 44,2
Assistente operacional 46 15,2
Administrativo 27 8,9
N3o respondeu 10 3,3
TOTAL 303 100,0

No que respeita ao servico onde trabalham (tabela 4), observa-se que a maioria

dos individuos trabalham em servicos prestadores de cuidados (60,4%), seguindo-se os

servicos de suporte a prestacao de cuidados (23,1%). A drea com menos respondentes foi

a da gestdo e logistica (13,5%). No sentido de evitar a identificacdo dos respondentes esta

questdo foi organizada tendo em conta o organograma presente no regulamento interno

da organizacdo.

53



Tabela 4 - Distribuicdo da amostra segundo o servigco onde trabalha

Servigo onde trabalha n %
Servigos prestadores de cuidados 183 60,4
Servicos de suporte a prestacdo de cuidados |70 |23,1
Servicos de gestdo e logistica 41 13,5
N3o respondeu 9 3,0
TOTAL 303 |100,0

Pela anadlise da tabela 5, verifica-se que a grande maioria dos individuos (78,9%),

tem contacto direto com o doente no ambito do seu desempenho profissional.

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra segundo a interacdo ou contacto direto com os
doentes no ambito das tarefas e fung¢des inerentes a sua profissao

Usualmente interage ou tem|, %
contacto direto com os doentes

Sim 239 78,9
Nao 52 17,2
Ndo respondeu 12 4,0
TOTAL 303 100,0

Em relacdo ao tempo de experiéncia na organizacdo (tabela 6), observa-se que
22,8% dos individuos trabalham no hospital ha mais de 21 anos, seguindo-se de 21,5% de

individuos com tempo de trabalho na organizacdo entre 13 e 20 anos.

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra segundo o tempo de experiéncia na organizacao

Tempo de experiéncia na|, %
organizagao

< 6 meses 20 6,6
6 a1l meses 8 2,6
1a2anos 9 3,0
3a7anos 48 15,8
8al2anos 54 17,8
13 a 20 anos 65 21,5
>21anos 69 22,8
N3o respondeu 30 9,9
TOTAL 303 100,0
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No que refere ao tempo de experiéncia no servico (tabela 7), a maior parte dos individuos

exerce fungbes no atual servigo entre 3 e 7 anos (27,4%), seguindo-se de 19,8% que

trabalha no servico num intervalo de tempo compreendido entre 13 e 20 anos. De

salientar, que 16,8% dos individuos trabalha no servigco a 21 ou mais anos.

Tabela 7 - Distribuicdo da amostra segundo o tempo de experiéncia no servico

Tempo de experiéncia no servigo

%

< 6 meses 18 5,9

6 a 11 meses 12 4,0
l1a2anos 20 6,6
3a7anos 83 27,4
8al2anos 44 14,5
13 a 20 anos 60 19,8
>21anos 51 16,8
N3o respondeu 15 5,0
TOTAL 303 100,0

Os individuos em estudo quando questionados se “o hospital onde trabalha é

acreditado”, 48,5% responderam sim e 38,9% responderam que nao é acreditado (tabela

8). De salientar que 8,6% referiram desconhecer se o hospital é acreditado.

Tabela 8 - Distribuicdo da amostra na resposta a questao “o hospital onde trabalha é

acreditado”

O hospital onde trabalha é acreditado n %
Sim 147 48,5
Ndo 118 38,9
N3o sei 26 8,6
N3o respondeu 12 4,0
TOTAL 303 100,0

No que respeita a certificacdo do servico onde trabalha, quase metade dos

individuos (45,5%) responderam que trabalham em servicos certificados (tabela 9). De

salientar que 10,9% dos individuos ndo sabem se o servigo onde trabalha é certificado e

4,3% ndo responderam.
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Tabela 9 - Distribuicdo da amostra segundo a certificacdao do servico onde trabalha

O servigo onde trabalha é o

L. n %
certificado
Sim 138 45,5
Nado 119 39,3
N3ao sei 33 10,9
N&o respondeu 13 4,3
TOTAL 303 100,0

As tabelas 10 e 11, apresentam os resultados acerca da realizagdo de formacgao
sobre seguranca do doente e se esta foi oferecida pelo hospital, respetivamente. Pela
analise da tabela 10 observa-se que a maioria dos individuos ndo fez formacdo sobre
seguranca do doente (50,5%). Dos individuos que fizeram formagcdo em seguranga do

doente, na esmagadora maioria dos casos esta foi oferecida pelo hospital (94,2%).

Tabela 10 - Distribuicdo da amostra segundo a formacdo que fez sobre seguranca do
doente

Formag3o sobre seguranca do doente | N %
Sim 142 46,9
Ndo 153 50,5
Ndo respondeu 8 2,6
TOTAL 303 100,0

Tabela 11 - Distribuicdo dos individuos que referiram ter realizado formacao sobre
seguranca do doente em funcdo da formacao ter sido fornecida pelo hospital ou ndo

Formag3ao foi oferecida pelo hospital |" %
Sim 130 91,5
Ndo 8 5,6
N3o respondeu 4 2,8
TOTAL 142 100,0

No que respeita as horas de formacdo frequentada pelos individuos (quadro 3 e
tabela 12), esta varia entre 1 e 80 horas; a média encontrada é de 7,22 horas, com um
desvio padrdo de 11,66, sendo a moda de 2 e a mediana de 4 horas. Observa-se que a
maior percentagem dos individuos frequentou 5 ou menos horas de formacdo (46,5%),

seguindo-se 16,9% que frequentaram formacdo com duracdo compreendida entre 6 e 10
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horas, de referir que apenas 3,5% dos individuos frequentaram formacdo igual ou
superior a 26 horas. De salientar que 25,4% dos individuos que referiram ter frequentado
formacao na darea da seguranca do doente, quando questionadas acerca das horas de

formacgao nao responderam.

Quadro 6 - Estatistica descritiva referente a dura¢do da formacgao sobre seguranca do
doente nos ultimos 2 anos

X DP Mo Md Minimo | Maximo cv

Horas formag3o 7,22 11,66 2 4 1 80 18,62%

Tabela 12 - Distribuicdo dos individuos que referiram ter realizado formacao sobre
seguranca do doente, segundo a duracdo da formacdo sobre seguranca do doente, nos
ultimos 2 anos

Duracdo da formacdo sobre |, %
seguranga do doente (horas)

<5 Horas 66 46,5
6 -10 Horas 24 16,9
11 - 15 Horas 4 2,8
16 - 20 Horas 7 4,9
>26 Horas 5 3,5
N3o respondeu 36 25,4
TOTAL 142 100,0

3.2 — PERCEGAO DOS PROFISSIONAIS SOBRE A CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE

O questionario Hospital Survey on Patient Safety permite uma classificacdo global
sobre a cultura de seguranca da doente percebida pelos profissionais de salde em doze
dimensdGes da mesma. Para além de proporcionar uma visdo geral da cultura de
seguranca percebida, a percentagem de resposta positivas ou negativas em cada
dimensdo e em cada um dos itens pode contribuir para identificar as forcas de seguranca
e as oportunidades de melhoria na drea da cultura de seguranca do doente. Como foi
referido anteriormente e de acordo com orientacdo das autoras do questiondrio, as

o 7
r

guestdes identificadas com o carater referem-se a inversdo da escala das perguntas

gue estdo no sentido negativo, para facilitar a analise de cada dimensao.
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Ainda na continuidade das recomendacbes das autoras os resultados sdo
apresentados agrupados por dominios:
- Variaveis de resultado da cultura de seguranca;
- Variaveis relacionadas com os dominios da seguranca ao nivel da unidade;

- Variaveis relacionadas com os dominios da seguranca ao nivel da organizacdo hospitalar.

Variaveis de resultado da cultura de seguranga

a) Avaliagao Geral sobre a Seguranga do Doente

O grau de seguranca do doente foi considerado por um numero significativo de
respondentes (42,6%) como muito bom, seguindo-se de 39,9% que o consideram
aceitdvel. Somente 6,3% o consideram negativo. De salientar que 6,3% dos individuos
guando questionados acerca da avaliagdo geral sobre a seguran¢a do doente, ndo
responderam. (tabela 13 e grafico 1)

Tabela 13 - Distribuicdo da amostra em relagdo a avaliacao geral sobre a segurancga do
doente

Grau de seguranca do doente n %
Excelente 15 5,0
Muito bom 129 42,6
Aceitavel 121 39,9
Fraco 15 5,0
Muito fraco 4 1,3
N3o respondeu 19 6,3
TOTAL 303 100,0
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Gréfico 1 - Distribuicdo da amostra em relacdo a avaliacdo geral sobre a seguranca do

doente
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No que respeita ao numero de ocorréncias notificadas (tabela 14 e grafico 2), a

esmagadora maioria dos individuos ndo notificou nenhuma ocorréncia nos ultimos 12

meses (77,9%), tendo 12,2% dos respondentes notificado 1 a 2 ocorréncias e 5,0% 3 a 5

ocorréncias nesse periodo. Apenas 1 individuo notificou mais de 11 ocorréncias.

Tabela 14 - Distribuicdo da amostra em fun¢do do nimero de ocorréncias notificadas

Numero de ocorréncias notificadas n %
Nenhum 236 77,9
la2 37 12,2
3a5 15 5,0
6a10 1,0
11a20 0,3
N3o respondeu 11 3,6
TOTAL 303 100,0
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Gréfico 2 - Distribuicdo da amostra em funcdo do numero de ocorréncias notificadas
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c) Frequéncia da Notificacao

Nesta dimensdo estdo incluidos 3 itens de resposta referentes a tipologia de

notificacdo de eventos, especificamente: Erros cometidos mas detetados e corrigidos

antes de afetar o doente; Erros cometidos mas sem perigo potencial para o doente; Erros

cometidos, que poderia causar dano ao doente, mas isso ndo acontece;

No que respeita a frequéncia de notificacdo (tabela 15 e grafico 3), as

percentagens positivas de cada item sdo todas inferiores a 50% e evidenciam uma média

positiva de 36,1%. Assim, em relagdo a dimensdo frequéncia e notificagdo de eventos

pode-se classificar como oportunidade de melhoria pois evidencia uma média positiva <

50%.

Tabela 15 - Distribuicdo da amostra segundo a frequéncia da notificacao

Nao ~

Negativo Neutro Positivo | respo IED e Total
Frequéncia de notificacdo ndeu aplica

n % n % n % n n % n %
D1 - Quando um erro é cometido,
mas € detetado e corrigidoantes | g5 | 593 | g5 | 219|102 [333]| 6 | 43 | 145 297 | 100,0
de afetar o doente, com que
frequéncia é reportado?
D2- Quando um erro é cometido,
mas ndo tem perigo potencial para | ¢ | 55 6| 76 | 256 | 100 [ 337 6 | 45 | 152 297 | 100,0
o doente, com que frequéncia é
reportado?
D3 - Quando um erro é cometido,
que poderia causar dano ao 65 | 220| 68 | 230|129 [402| 7 | 44 |149] 296 | 1000
doente mas isso ndo acontece,
com que frequéncia é reportado?

60



Gréfico 3 - Distribuicdo da amostra segundo a frequéncia da notificacdo
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Esta dimensdo integra 4 itens do questiondrio, dois deles relacionados com

procedimentos direcionados para a prevencdo do erro e dois referentes ao ritmo de

trabalho e segurancga na sua globalidade. A média positiva desta dimensdo é de 53,7%. O

item que obteve a percentagem positiva mais alta foi “E apenas por sorte que erros mais

graves ndo ocorrem neste Servigo/unidade” com 59,7% de respostas positivas, seguido do

item “Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na prevencdao dos erros” com

58,3%. (tabela 16 e grafico 4).

Tabela 16 - Distribuicdo da amostra segundo a percecao geral sobre seguranca do doente

Nao ~
. .. Nao se
~ Negativo Neutro Positivo respo . Total

Percecdo geral sobre seguranga aplica

ndeu
do doente

n % n % n % n n % n %

A10r - E apenas por sorte que erros
mais graves ndo ocorrem neste 60 20,0 | 42 | 14,0 179 | 59,7 3 19 6,3 | 300 | 100,0
Servigo/unidade
A15 - Nunca se sacrifica a seguranca
do doente, mesmo quando ha 68 22,6 | 53 |17,6 | 161 | 53,5 2 19 6,3 | 301 | 100,0
muito trabalho
A17r - Neste Servigo/unidade,
temos problemas com a seguranga | 75 248 | 58 | 19,1 | 131 | 43,2 39 |12,9 | 303 | 100,0
do doente
A18 - Os nossos procedimentos e
sistemas sdo eficazes na prevengdo |47 156 | 72 | 23,8 | 176 | 58,3 1 7 2,3 | 302 | 100,0
dos erros
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Gréfico 4 - Distribuicdo da amostra segundo a percecao geral sobre seguranca do doente
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Variaveis relacionadas com os dominios da seguranga ao nivel da unidade

a)Trabalho em equipa dentro das unidades

O trabalho em equipa dentro das unidades é analisado com quatro questdes e

constitui uma forca de seguranca na percecao dos profissionais acerca da cultura de

segurancga do doente pois apresenta uma média positiva de 77,0% (tabela 17 e gréfico 5).

O item com maior percentagem de respostas positivas é o “Neste Servico/unidade os

profissionais entreajudam-se”, com 87,7% e o item com menor percentagem de respostas

positivas ¢” Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio”,

com 57,5%, sendo o Unico item com percentagem positiva inferior a 75%.

Tabela 17 - Distribuicdo da amostra quanto ao trabalho em equipa dentro das unidades

Nao x
. " Nao se
. Negativo Neutro Positivo respon . Total
Trabalho em equipa dentro das o aplica
unidades
n % n % n % n n % n %

Al - Neste Servigo/unidade os 20 | 66 | 16 | 53 | 265|877 | 1 1 |03 |302| 1000
profissionais entreajudam-se
A3 - Quando é necessario efetuar
uma grande quantidade de trabalho | 2g 8,7 37 12,4 | 232 | 77,6 4 4 1,3 299 | 100,0
rapidamente, trabalhamos juntos
como equipa, para o conseguir fazer
A4 - Neste Servigo/unidade os 22 | 73| 20 | 67 | 256|853 | 3 2 | 07 | 300 | 100,0
profissionais tratam-se com respeito
A1l - Quando uma area fica com
excesso de trabalho, as outras d3o- 61 (20,3 | 47 | 15,6 | 173 | 57,5 2 20 6,6 | 301 | 100,0
Ilhe apoio
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Grafico 5 - Trabalho em equipa dentro das unidades

A11 - Quando uma area fica com excesso de
. ; 15,6 57,5
trabalho, as outras ddo-lhe apoio

A4 - Neste Servico/unidade os profissionais l5 7

tratam-se com respeito —

Média
A3 - Quando é necessario efetuar uma grande positiva:

quantidade de trabalho rapidamente, .12,4 77,6 0
trabalhamos juntos como equipa, para o... 77,0%

A1 - Neste Servico/unidade os profissionais
e 87,7

entreajudam-se

0 20 40 60 80 100 120

W Negativo % Neutro % Positivo %

b) Expetativas e a¢des do gestor na promocgado de seguranca do doente

Esta dimensdo, avaliada por quatro questdes, constitui uma oportunidade de
melhoria para a organizacdo dado que obteve uma média de respostas positivas de
42,6%. Duas questdes apresentam resultados positivos superiores a 50%, a questao “O
seu supervisor/diretor leva seriamente em considerac¢do, as sugestdes dos profissionais
para melhorar a seguranca do doente” e “O seu supervisor/diretor tem uma palavra
agradavel quando vé um bom desempenho no que respeita aos procedimentos de
seguranga estabelecidos”, respetivamente com 58,7% e 55,6%. O item com percentagem
positiva mais baixa foi “O meu supervisor/diretor revé os problemas que acontecem
relacionados com a seguranga do doente, repetidamente” com 15,2%. (tabela 18 e

grafico 6).
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Tabela 18 - Distribuicdo da amostra quanto as expetativas e acdes do gestor na promocao
de seguranca do doente

Nao
. - resp N3o se
Expetativas e agdes do gestor na Negativo Neutro Positivo ond =l Total
promogao de segurancga do -
doente
n % n % n % n n % n %

B1 - O seu supervisor/diretor tem
uma palavra agradavel quando vé um
bom desempenho no que respeita 61 | 20,2 | 51 |16,9| 168 | 55,6 1 22 7,3 | 302 | 100,0
aos procedimentos de seguranga
estabelecidos

B2 - O seu supervisor/diretor leva
seriamente em consideragao, as
sugestdes dos profissionais para
melhorar a seguranga do doente

43 (142 | 56 |18,5| 178 | 58,7| O 26 | 8,6 | 303 | 100,0

B3r - Sempre que existe pressao, o
meu supervisor/diretor quer que
trabalhemos mais rapidamente, 95 [31,5| 69 |228]| 123 |40,7 1 15 50 | 302 | 100,0
mesmo que isso nos leve a seguir por
alguns atalhos

B4r - O meu supervisor/diretor revé
os problemas que acontecem
relacionados com a seguranga do
doente, repetidamente

134 (44,2 | 90 | 29,7 | 46 | 152 | O 33 | 10,9 | 303 | 100,0

Gréfico 6 - Expetativas e agGes do gestor na promogao de seguranga do doente
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c) Aprendizagem organizacional — Melhoria continua
A dimensdo da aprendizagem organizacional - melhoria continua é avaliada por
trés questdes e revela-se positiva com uma média de respostas positivas de 63,9% (tabela

19 e grafico 7). A questdo “Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da
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seguranca do doente” é o item com maior percentagem de respostas positivas, 72,1%,
muito proxima de ser considerada for¢a de seguranca. Esta dimensdo evidencia um item
gue pode ser considerado como oportunidade de melhoria para a organizacdo pois
apresenta uma percentagem de respostas positivas inferior a 50%; é a questao “Aqui, os

erros proporcionam mudancas positivas”.

Tabela 19 - Distribuicdo da amostra quanto a dimensao Aprendizagem organizacional —
Melhoria continua

Nao Nao se
. . res aplica
i L Negativo Neutro Positivo c & Total
Aprendizagem organizacional — onde
Melhoria continua u
n % n % n % n n % n %

A6 - Estamos a trabalhar
ativamente para uma melhoriada | 30 10,0 | 37 12,3 | 217 | 72,1 2 17 56 | 301 | 100,0
seguranca do doente

A9 - Aqui, os erros proporcionam

" 53 17,6 | 96 | 31,9 | 145 | 48,2 2 7 2,3 | 301 | 100,0
mudangas positivas

A13 - Avaliamos a eficacia das
alteragbes que fazemos no sentido
de melhorar a seguranga do
doente

18 6,0 47 | 15,7 | 214 | 71,3 3 21 7,0 | 300 | 100,0

Grafico 7 - Aprendizagem organizacional — Melhoria continua
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d) Feedback e comunicacdo sobre o erro
Esta dimensdo integra 3 itens de resposta e aborda aspetos como a informacao,

prevencao da repeticdo do erro e mudancas a efetuar mediante relatdrios de ocorréncia.
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Constitui uma oportunidade de melhoria para a organizacdo pois obteve uma média de
respostas positivas de 46,5%. Apresenta dois itens de respostas positivas com percentual
superior a 50%, a questdo “Somos informados acerca de erros que acontecam neste
Servigo/unidade” e “Neste Servigo/unidade discutimos modos de prevengdo de repeti¢do
de erros, respetivamente com 54,3% e 51,0%. O item com percentual positivo de resposta
mais baixo, 34,3% é “E-nos fornecido feedback acerca das mudancas a efetuar, baseadas

nos relatérios de ocorréncias” (tabela 20 e grafico 8).

Tabela 20 - Distribuicdao da amostra quanto ao Feedback e comunicagao sobre o erro

Ndo Nao se
resp aplica

. _ | Negativo Neutro Positivo Total
Feedback e comunicagdo ond
sobre o erro eu
n % n % n % n n % n %

C1 - E-nos fornecido feedback
acerca das mudangas a efetuar,
baseadas nos relatérios de
ocorréncias.

C3 - Somos informados acerca
de erros que acontegam neste 46 | 15,3 | 80 | 26,7 | 163 | 54,3 3 11 3,7 | 300 | 100,0
Servico/unidade

C5 - Neste Servigo/unidade
discutimos modos de preven¢do | 53 | 17,8 | 82 |27,5| 152 | 51,0 5 11 3,7 | 298 | 100,0
de repeticdo de erros.

8 |30,0| 76 | 256 | 102 | 343 | 6 30 | 10,1 | 297 | 100,0

Gréfico 8 - Feedback e comunicagdo sobre o erro
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e) Abertura na comunicagao

Dimensdo estudada através de 3 itens, que obteve uma média de respostas

positivas de 52,7%, muito préxima de ser classificada como oportunidade de melhoria,

logo, deve constituir uma preocupagdo para a organizagdao. O item que evidencia maior

percentagem de respostas positivas é o “Os profissionais falardo livremente se

verificarem que algo afeta negativamente os cuidados para com o doente” com 62,8%. O

item “Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e acdes dos que

tém maior autoridade” apresenta percentagem de respostas positivas inferior a 50%

(44,3%) (tabela 21 e grafico 9).

Tabela 21 - Distribuicdo da amostra quanto a abertura na comunicacao

Nao
. . res Nao se
Negativo Neutro Positivo P . Total
onde aplica
Abertura na comunicagdo n
n % n % n % n n % n %
C2 - Os profissionais falardo
livremente se verificarem que algo | 5| g3 | g4 | 213 | 189 | 62,8 | 2 | 23 | 7,6 | 301 | 100,0
afeta negativamente os cuidados
para com o doente
C4 - Os profissionais sentem-se a
vontade para questionar as 70 | 233 | 88 293|133 [443| 3 | 9 | 30 | 300 | 1000
decisGes e a¢Oes dos que tém
maior autoridade
Cé6r - Os profissionais tém medo de
colocar questdes quando algo 32 10,7 | 98 | 32,7 | 153 | 51,0 3 17 5,7 | 300 | 100,0
parece ndo estar certo
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Grafico 9 - Abertura na comunicacao
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Dimensdo constituida por quatro questdes onde se evidencia uma média de

respostas positivas bastante baixa, 26,9%, merecendo assim toda a atencdo ao ser

classificada como oportunidade de melhoria (tabela 22 e grafico 10). O item com maior

percentagem de repostas positivas foi “Existem meios humanos para corresponder ao

trabalho que é exigido” com 36,3% e o item com percentagem mais baixa foi

“Trabalhamos em "modo de crise", tentando fazer muito, demasiado depressa” com

22,5% de respostas positivas.

Tabela 22 - Distribuicdo da amostra quanto a dotacdo de profissionais

Ndo
Negativo Neutro Positivo resp Naq > Total
onde aplica
Dotacdo de profissionais u
n % n % n % n n % n %
A2 - Existem meios humanos para
corresponder ao trabalho que é 152 (50,7 | 39 | 13,0 | 109 | 36,3 3 0 0 300 | 100,0
exigido
A5r - Os profissionais trabalham
mais horas, o que pode por em 150 [ 50,0 | 46 | 153 | 69 | 23,0 3 35 | 11,7 | 300 | 100,0
causa a seguranga do doente
A7r - Dispomos de profissionais
temporrios na prestacdo de 112 | 376 | 44 |148| 77 |258| 5 | 65 |21,8| 298 | 100,0
cuidados, o que pode por em
causa a seguranga do doente
Al4r - Trabalhamos em "modo de
crise", tentando fazer muito, 186 (61,6 | 40 | 13,2 | 68 | 22,5 1 8 2,6 | 302 | 100,0
demasiado depressa
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Gréfico 10 - Dotacdo de profissionais
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g) Resposta ndo punitiva ao erro

Esta dimensdo é constituida por 3 questdes, todas elas com inversao da escala das
perguntas por estarem no sentido negativo. Obteve uma média de respostas positivas de
25,4%, sendo assim classificada como oportunidade de melhoria para organizacdo (tabela
23 e grafico 11). O item com maior percentagem positiva de respostas (28,4%) foi o
“Quando uma ocorréncia é reportada, parece que é a pessoa que esta a ser alvo de
atencdo e ndo o problema em si”, e o de menor percentagem “Os profissionais
interrogam-se se 0s seus erros sdo registados no seu processo pessoal” com 22,5% de

respostas positivas.

Tabela 23 - Distribuicdo da amostra quanto a resposta ndo punitiva ao erro

Nao
. " res Nao se
Negativo Neutro Positivo B . Total
. » onde aplica
Resposta ndo punitiva ao erro u

A8r - Os profissionais sentem que
os seus erros sao utilizados contra | 144 | 47,5 | 73 | 24,2 | 76 | 25,2 1 9 3,0 | 302 | 100,0
eles

A12r - Quando uma ocorréncia é
reportada, parece que é a pessoa
que esta a ser alvo de atengdo e
ndo o problema em si

133 (445 | 73 | 244 | 8 |284 | 4 8 2,7 | 299 | 100,0

A16r - Os profissionais
interrogam-se se 0s seus erros sdo
registados no seu processo
pessoal

93 (31,2 | 114 | 38,3 | 67 | 225 5 24 | 8,1 | 298 | 100,0




Gréfico 11 - Resposta ndo punitiva ao erro
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Variaveis relacionadas com os dominios da organizacao hospitalar
a)Apoio a seguranca do doente pela gestao

Esta dimensado avalia aspetos da seguranca do doente promovidos pela dire¢dao do
hospital tais como o ambiente de trabalho, e interesse e obteve uma média de respostas
positivas de 39,9%, constituindo assim uma oportunidade de melhoria (tabela 24 e grafico
12). Todos os resultados de respostas positivas sao inferiores a 50 %, sendo que pontuou
mais (45,0%) o item “- As agBes da dire¢do do hospital mostram que a seguranga do
doente é uma prioridade”. O item com avaliagcdo positiva mais baixa diz respeito a “A
direcdo do hospital parece apenas interessada na seguranga do doente, quando acontece

alguma adversidade” (29,8%).

Tabela 24 - Distribuicdo da amostra quanto ao apoio a seguranc¢a do doente pela gestao

Nao
N3
. Negativo Neutro Positivo | P a0 5€ Total
Apoio a seguranca do doente onde aplica
pela gestdo u
n % n % n % n n % n %
F1 - A diregdo do hospital
proporciona um ambiente de 82 |27,1] 77 | 254 | 136 | 449 8 | 2,6 | 303 | 100,0

trabalho que promove a
seguranca do doente

F8 - As acGes da diregdo do
hospital mostram que a seguranga | 67 | 22,5 | 90 | 30,2 | 134 | 45,0 5 7 2,3 | 298 | 100,0
do doente é uma prioridade

FIr - A direcdo do hospital parece
apenas interessada na seguranga
do doente, quando acontece
alguma adversidade

100 | 33,4 | 105 | 351 | 89 [298 | 4 5 1,7 | 299 | 100,0
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Grafico 12 - Apoio a seguranca do doente pela gestao
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b)Trabalho em equipa entre unidades

Dimensdo composta por quatro itens de resposta que obteve uma média de
respostas positivas superior a 50% (52,0%) (tabela 25 e grafico 13). E de realgar como
resultado mais positivo (64,0%) a colaboracdo entre os Servico/unidades que necessitam
de trabalhar conjuntamente. A questdo com resultados positivos mais baixos é a que se

refere a coordenacdo entre servigos/unidades (28,7%).

Tabela 25 - Distribuicdo da amostra quanto ao trabalho em equipa entre unidades

Nao
] - res N3ao se
) Negativo Neutro Positivo : : Total
Trabalho em equipa entre onde | aplica
unidades u
n % n % n % n n % n %

F2r - Os Servigo/unidades do
hospital ndo se coordenam muito | 133 | 44,3 |75 |25 86 28,7 |3 6 2,0 300 |100
bem umas com as outras

F4 - Existe boa colaboragdo entre
os Servigo/unidades do hospital
que necessitam de trabalhar
conjuntamente

Fér - E frequentemente
desagradavel trabalhar com
profissionais de outros
Servicos/unidades do hospital
F10 - Os Servigos/unidades do
hospital funcionam bem em
conjunto para prestarem os
melhores cuidados ao doente

37 12,2 |61 | 20,1 |194 |64,0 11 |3,6 |303 |100

28 9,4 |88 |29,4 |159 |53,2 |4 24 (8,0 |299 |100

34 11,4 |71 | 23,7 |186 |62,2 |4 8 12,7 |299 |100
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Gréfico 13 - Trabalho em equipa entre unidades
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Dimensdo constituida por 4 itens de resposta que avalia aspetos como a

transferéncia de doentes entre servicos, mudancas de turno e informacao relacionada

com o doente. 39,2% é média positiva desta dimensdo, evidenciando resultado

percentual positivo mais elevado a questdo “As mudancas de turno neste hospital sdao

problemadticas para o doente” com 40,7%.(tabela 26 e grafico 14).

Tabela 26 - Distribuicdo da amostra quanto a transferéncias e transi¢cdes hospitalares

Nao | Ndo se
. L Negativo Neutro Positivo resp | aplica Total
Transferéncias e transicBes onde
hospitalares u
n % n % n % n n % n %
F3r - A situacao fica cadtica
quando se transferem doentes de | 41 13,6 | 103 |34,2 |114 |37,9 |2 43 14,3 | 301 |100,0
um Servigo/unidade para outro
F5r - E frequentemente perdida
informaggo importante sobre 0s | g | 494 173|944 [113 (37,8 |4 |59 |19,7 [299 |100,0
cuidados do doente, durante as
mudangas de turno
F7r - Ocorrem frequentemente
problemas aquando datrocade | 59 | 197 1991 (337 [121 |403 |3 |19 |63 [300 |100,0
informacgao pelos varios
Servigos/unidades do hospital
F11r - As mudangas de turno
neste hospital sdo problematicas | 30 10,0 |91 30,3 [122 (40,7 |3 57 19,0 | 300 |100,0
para o doente
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Grafico 14 - Transferéncias e transigdes hospitalares
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Em resposta a questdo aberta sobre seguranca do doente, erros e sistemas de
notificacdo do Hospital, obtiveram-se varios comentdrios que foram organizados em
funcdo das diferentes dimensdes da cultura de seguranca (Anexolll )

No ambito da dimensdo “Expectativas e ac¢Oes do gestor na promocgdo de
seguranca do doente” foram evidenciados dois comentarios relacionados com pressao no
trabalho exigido aos profissionais, sugerindo maior sensibilidade e considerar a seguranca
como prioridade por parte da diregao.

Na dimensdo “Apoio a Seguranca do doente pela gestdo” registaram-se 6
comentarios sugerindo revisdo de equipamentos, melhoria do circuito dos doentes,
divulgacdao dos erros como meio de aprendizagem, formacdo na area da cultura de
seguranca, respeito envolvimento dos colaboradores

No que refere a aprendizagem organizacional é sugerido que os profissionais
“olhem” mais para o doente em deterimento da critica

Na dimens3ao “Percec¢bes gerais sobre seguranca do doente” registaram-se 11
comentdrios argumentando preocupacdes manutencdo e aquisicdo de materiais e
equipamentos, estrutura fisica, sigilo profissional, necessidade de garantir sempre o
consentimento informado. Um valorizando a seguranga como parte integrante da politica
de qualidade e outro valorizando a oportunidade de expressar opinido através do

preenchimento deste questionario.
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No que refere ao Feedback e comunicacdo sobre o erro sugerem que “Devia haver
comunicag¢ao de retorno aos servigos (sobre os erros) para se perceber o que aconteceu e
aprender com os erros”.

A dimens3ao “Frequéncia de notificagdo” obteve 2 comentarios sugerindo maior
informacdo sobre o preenchimento dos impressos de notificagdo, bem como uma
utilizagdo mais abrangente da mesma.

Em relacdo ao trabalho em equipa entre unidades é associado o aumento da
possibilidade de erro ao facto de haver mobilidade interna de forma frequente.

Quanto a dotacao de profissionais, foram tecidos 8 comentdrios, todos no sentido da
necessidade de dotar os servicos humanos de acordo com a necessidade dos cuidados a
prestar.

Na dimensdo “Transferéncias e transicdes hospitalares” registou-se um
comentario em relagdao ao cuidado com que sao feitas e salvaguardando a necessidade de
nao deixar os doentes sozinhos.

A dimensdo “Resposta ndo punitiva ao erro” obteve dois comentdrios. Um
referindo receio de sancdo ao notificar e outro sugerindo a existéncia de um sistema de

notificagdo que garanta o anonimato.

3.3 - ANALISE GLOBAL DAS DIMENSOES DE CULTURA DE SEGURANCA DO DOENTE

Os dados do presente estudo foram analisados, de acordo com as orientag¢des das
autoras, no sentido de identificar para cada dimensdo da cultura de seguranca do doente
quais as forgas de seguranca e oportunidades de melhoria da organizagao.

No sentido de facilitar uma apreciacdo global é agora sistematizada uma andlise global
das diferentes dimensdes.

As autoras consideram que dimensGes avaliadas com respostas positivas
superiores a 75% constituem forgas de seguranga da organizagao e dimensdes avaliadas
com percentagem de respostas positivas inferior a 50% sdo oportunidades de melhoria.
Para além destes critérios considera-se que cada organizacdo deve ser olhada no seu

contexto e identifique as dimensdes cujos percentuais positivos sdo mais elevados,
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considerando-os pontos fortes e os percentuais positivos mais baixos as oportunidades
de melhoria.

Neste sentido é feita uma analise global das dimensdes de cultura de seguranca do
doente (grafico 15).

Grafico 15 - Resultados da avaliacdo da cultura de seguranca por dimensao

Transferéncias e transi¢cdes hospitalares 39,2
Trabalho em equipa entre unidades 52
Apoio a seguranca do doente pela gestdo 39,9

Resposta ndo punitiva ao erro I 05,4
Dotagdo de profissionais I 26,9

Abertura na comunicagdo 52,7
Feedback e comunicacdo sobre o erro 46,5
Aprendizagem organizacional — Melhoria... 63,9
Expetativas e acdes do gestor na promogdo... 42,6

trabalho em equipa dentro das unidades I 77
Percecdes gerais sobre a seguranca do... 53,7

frequéncia da notificacdo 36,1
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Os resultados deste estudo evidenciam o trabalho em equipa dentro das unidades
como uma forca de seguranca da organiza¢ao, seguindo-se da dimensdo aprendizagem
organizacional - melhoria continua com percentual mais positivo:

Dimensao trabalho em equipa dentro das unidades (77,0%)

A1l - Neste Servigo/Unidade os profissionais entreajudam-se com 87,7%;

A3 - Quando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente,
trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer com 77,6%;

A4 - Neste Servigo/Unidade as pessoas tratam-se com respeito com 85,3%;

A11 - Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras ddo-lhe apoio com 57,5%.

Dimensdo aprendizagem organizacional - melhoria continua (63,9%)

A6 - Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranca do doente com
72,1%
A9 - Aqui, os erros proporcionam mudangas positivas com 48,2%;
A13 - Avaliamos a eficacia das alteracGes que fazemos, no sentido de melhorar a
seguranga do doente com 71%.

As dimensGes de cultura de seguranca com percentuais positivos
significativamente baixos, constituindo grandes oportunidades de melhoria, e assim

carecem de interveng¢do muito prioritaria sdo:
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Dimens3o resposta ndo punitiva ao erro (25,4%)

A8r - Os profissionais sentem que os seus erros sao utilizados contra eles com 25,2%;
Al12r - -Quando uma ocorréncia é reportada, parece que é a pessoa que esta a ser alvo de
atencdo e ndo o problema em si com 28,4%;

Al6r - -Os profissionais interrogam-se, se 0s seus erros sdo registados no seu processo
pessoal com 22,5%.

Dimensdo dotacdo de profissionais (26,9%)

A2 - Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido com 36,3%;
A5r - Os profissionais trabalham mais horas, o que pode por em causa a seguranca do
doente com 23,0%;
A7r - Dispomos de profissionais temporarios na prestacao de cuidados, o que pode por
em causa a seguranca do doente com 25,8%;
Al14 - Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa com
22,5%.

As dimensOes de cultura de seguranga com percentuais positivos baixos, e como
oportunidades de melhoria carecem de intervengao prioritdria sao:

Dimensado frequéncia de notificacdo (36,1%)

D1 - Quando um erro é cometido, mas é detetado e corrigido antes de afetar o doente,
com que frequéncia é reportado com 34,3%;

D2 - Quando um erro é cometido, mas nao tem perigo potencial para o doente, com que
frequéncia é reportado com 33,7%;

D3 - Quando um erro é cometido, que poderia causar dano ao doente mas isso nao
acontece, com que frequéncia é reportado com 40,2%.

Dimensdo transferéncias e transicoes hospitalares (39,2%)

F3r - A situacdo fica cadtica quando se transferem doentes de um Servigco/unidade para
outro com 37,9%;

FSr - E frequentemente perdida informagdo importante sobre os cuidados do doente,
durante as mudancas de turno com 37,8%;

F7r - Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informacdo pelos varios

Servicos/unidades do Hospital com 40,3%;

76


http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-PT&prev=/search%3Fq%3Dhttp://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.html%26hl%3Dpt-PT%26noj%3D1&rurl=translate.google.pt&sl=en&u=http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.pdf&usg=ALkJrhgkVHAXeuieeJA7mLIZWpLzC6a30g#24
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-PT&prev=/search%3Fq%3Dhttp://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.html%26hl%3Dpt-PT%26noj%3D1&rurl=translate.google.pt&sl=en&u=http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.pdf&usg=ALkJrhgkVHAXeuieeJA7mLIZWpLzC6a30g#21
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-PT&prev=/search%3Fq%3Dhttp://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.html%26hl%3Dpt-PT%26noj%3D1&rurl=translate.google.pt&sl=en&u=http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.pdf&usg=ALkJrhgkVHAXeuieeJA7mLIZWpLzC6a30g#21
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-PT&prev=/search%3Fq%3Dhttp://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.html%26hl%3Dpt-PT%26noj%3D1&rurl=translate.google.pt&sl=en&u=http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.pdf&usg=ALkJrhgkVHAXeuieeJA7mLIZWpLzC6a30g#20
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-PT&prev=/search%3Fq%3Dhttp://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.html%26hl%3Dpt-PT%26noj%3D1&rurl=translate.google.pt&sl=en&u=http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.pdf&usg=ALkJrhgkVHAXeuieeJA7mLIZWpLzC6a30g#20
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-PT&prev=/search%3Fq%3Dhttp://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.html%26hl%3Dpt-PT%26noj%3D1&rurl=translate.google.pt&sl=en&u=http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.pdf&usg=ALkJrhgkVHAXeuieeJA7mLIZWpLzC6a30g#21
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-PT&prev=/search%3Fq%3Dhttp://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.html%26hl%3Dpt-PT%26noj%3D1&rurl=translate.google.pt&sl=en&u=http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/resourcelist/hospimpptsaf.pdf&usg=ALkJrhgkVHAXeuieeJA7mLIZWpLzC6a30g#21

F11r - As mudancas de turno neste hospital sdo problematicas para o doente com 40,7%.

Dimensdo apoio a seguranca do doente pela gestdo (39,9%)

F1 - A Direcdo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a
seguranga do doente com 44,9%;

F8 - As acOes da Direcdo do Hospital mostram que a seguranca do doente é uma
prioridade com 45%;

F9r - A Direcdo do Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente quando
acontece alguma adversidade com 29,8%.

Dimensdo expectativas e acdes do gestor na promocdo de seguranca do doente (42,6%)

B1 - O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom
desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranga estabelecidos com 55,6%;
B2 - O meu superior hierdrquico leva seriamente em consideracdao as sugestdoes dos
profissionais para melhorar a seguran¢a do doente58,7%;

B3r - Sempre que existe pressdo, o meu superior hierarquico quer que trabalhemos mais
rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos 40,7%;

B4r - O meu superior/diretor revé os problemas que acontecem relacionados com a
seguranca do doente, repetidamente com 15,2%.

Dimensdo Feedback e comunicacdo sobre o erro (46,5%)

C1 - E-nos fornecido feedback acerca das mudancas a efetuar, baseadas nos relatérios de
ocorréncias com 34,3%;

C3 - Somos informados acerca de erros que acontecam neste Servico/unidade com
54,3%;

C5 - Neste Servico/unidade discutimos modos de prevencdo de repeticdo de erros com

51%.

3.4 — TESTES DE HIPOTESES

Apds a andlise descritiva dos dados obtidos, passamos de seguida a abordagem
inferencial dos mesmos, através da estatistica analitica. Procedemos assim a verificacao
da validade das hipdteses de investigacdo, associando algumas das variaveis em estudo, a

nossa variavel endogena.
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Hipdtese 1 - A percegdo da cultura de seguranca difere consoante a profissdo

Analisando a informacao referente a profissao e a cultura de seguranca do doente
(Quadro 4), constatamos que os técnicos de diagndstico e terapéutica sdo aqueles que
apresentam ordena¢bes médias mais elevadas, na maioria das dimensdes, logo
percecionam uma maior cultura de seguranca do doente. Excetuam-se as dimensdes
“dotacdo de profissionais” e “expectativas e a¢ées do gestor na promocdo da seguranca
do doente” onde os valores mais elevados de ordenacdes médias verificam-se nos
médicos, “numero de ocorréncias notificadas” e “apoio a seguranca do doente pela
gestdao” com valores mais elevados nos técnicos superiores”. Quanto aos enfermeiros,
estes percecionam maior cultura de seguranca no que refere ao “feedback e comunicacao

sobre o erro” e “transferéncias e transicdes hospitalares”.

A fim de verificarmos se essas diferencas sdo estatisticamente significativas,
utilizdmos o teste Kruskal-Wallis, que identificou existéncia de diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) na maioria das variaveis da cultura de seguranca
do doente: “frequéncia de notificacdo” (p=0.004), “Grau de Seguranca do doente”
(p=0.018), “Expectativas e acdes do gestor na promoc¢do da seguranca do doente”
(p=0.003), “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” (p=0.015), “Feedback e
comunicac¢do sobre o erro” (p=0.032), “Abertura na comunica¢do” (p=0.000), “Dotacao de
profissionais” (p=0.003), “Resposta ao erro ndo punitiva” (p=0.009), “Apoio a seguranca
do doente pela gestdo” (p=0.000), “Trabalho em equipa entre unidades” (p=0.040),
“Transferéncias e transicGes hospitalares” (p=0.000). Logo, podemos afirmar que a
profissdo dos individuos tem poder explicativo sobre a sua cultura de seguranca do
doente, nomeadamente no que se refere: frequéncia de notificacdao, grau de seguranca
do doente, expectativas e acdes do gestor na promocdo da seguranca do doente,
aprendizagem organizacional — melhoria continua, feedback e comunicac¢ao sobre o erro,
abertura na comunicacdo, dotacdo de profissionais, resposta ao erro ndo punitiva, apoio a
seguranca do doente pela gestdo, trabalho em equipa entre unidades e transferéncias e

transicGes hospitalares.
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Quadro 7 - Resultado da aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, para verificar a

significancia da diferenca entre a profissdo e a cultura de seguranca do doente

Variaveis de resultado

i AO Admini
Profissao MG TDT TS E.n ferm strativ
o eiro
o
Mean |Mean | Chi-
Cultura Seguranca do doente Mean |Mean |Mean |Mean Rank | Rank p
Rank Rank Rank | Rank Square
Frequéncia de notificagdo 113.72 | 165.21 | 103.40 | 154.37 | 153.32 | 118.48 | 17.197 0.004
PercegGes gerais sobre a seguranca do doente | 147.89 | 177.76 | 122.06 | 145.75 | 142.54 |118.11 | 10.067 0.073
Grau de Seguranga do doente 144,91 (97.26 |129.00 | 144.27 | 140.38 | 151.88 | 13.695 0.018
Numero de ocorréncias notificadas 120.91 | 146.29 | 161.43 | 138.98 | 147.75 |147.50 |8.006 0.156
Dominio da seguranga ao nivel da unidade
Admini
Médic Enferm .
Profissio o TDT TS eiro AO strativ
o
M M M M M M Chi-
Cultura Seguranca do doente ean ean ean €an ean ean P
Rank |[Rank |Rank |Rank |Rank |Rank |Square
Trabalho em equipa dentro das unidades 143.85 | 176.68 | 144.52 | 140.88 | 141.58 | 125.78 | 7.602  0.180
Expectativas e a¢des do gestor na promogdo | 19541 |160.75 | 114.06 | 147.68 |139.12 |115.27 | 18.294 0.003
da segurancga do doente
Aprendizagem  organizacional —  melhoria | 144,15 | 157.65 |120.32 | 150.55 | 155.63 |96.31 |14.171 0.015
continua
Feedback e comunicag¢do sobre o erro 138.56 |140.86 | 119.48 | 157.44 | 138.42 | 104.87 |12.220 0.032
Abertura na comunicagdo 183.33 | 185.69 | 94.10 |150.95 |122.08 |115.92 |30.571 0.000
Dotagdo de profissionais 188.50 | 166.20 | 104.84 | 135.81 | 138.21 | 142.58 | 17.699 0.003
Resposta ao erro ndo punitiva 168.67 |179.25 | 151.78 | 131.24 | 146.10 | 115.56 | 15.317 0.009
Dominio da seguranga ao nivel da organizagao hospital
o AO Admini
Profissio Médic |\ 1pr | 1s Enferm strativ
o] eiro
o
Mean |[Mean |[Mean |Mean |Mean |Mean | Chi-
Cultura Seguranca do doente p
Rank |[Rank |Rank |Rank |Rank |Rank |Square
Apoio a seguranca do doente pela gestdo 119.56 | 147.21 | 206.50 | 125.30 | 172.02 | 156.33 | 28.488 0.000
Trabalho em equipa entre unidades 157.85 (170.82 | 168.71 | 133.84 | 141.30 | 116.78 | 11.668 0.040
Transferéncias e transi¢cGes hospitalares 161.30 | 106.26 | 107.10 | 169.08 | 139.06 | 93.32 |34.729 0.000

*p<0,0001
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Hipodtese 2 - A perce¢do da cultura de seguranca esta relacionada com a interagdo
direta com os doentes

Quando relacionamos a cultura de seguranca do doente e se os individuos “no
ambito das suas tarefas e fungGes inerentes a sua profissao, usualmente interage ou tem
contacto com os doentes” (quadro 5), podemos constatar que, profissionais que no
ambito das suas tarefas e fungdes interagem ou tém contacto direto com os doentes sao
aqueles onde é maior a percecdo da cultura de seguranca, pois as ordenacdes médias
mais elevadas encontram-se nestes grupos em quase todas as dimensdes,
nomeadamente “frequéncia de notificacdo”, “percecdes gerais sobre a seguranga do
doente”, “grau de seguranca do doente”, “expectativas e acdes do gestor na promocao
da seguranca do doente”, “aprendizagem organizacional — melhoria continua”, “feedback
e comunicacdo sobre o erro”, “abertura na comunicacdo”, “dotacdo de profissionais”,
“resposta ao erro ndo punitiva”, “trabalho em equipa entre unidades e “transferéncias e
transicdes hospitalares”. As dimensdes com ordenacdes médias mais elevadas no grupo
profissional que nao interage ou tem contacto com os doentes sdo o “numero de
ocorréncias notificadas”, o “trabalho em equipa dentro das unidades” e “apoio a
seguranca do doente pela gestao”.

De forma a perceber se essas diferencas sdo estatisticamente significativas ,
utilizamos o teste de Mann-Whitney, determinou-se um valor de “p” inferior ao nivel de
significancia fixado (a =0,05) para a maioria das dimensdes. Ha diferenca estatistica
altamente significativa na dimensao “transferéncias e transicées hospitalares” (p=0.000).
As dimensdes “frequéncia de notificacdo” (p=0.001), “perce¢bes gerais sobre a seguranca
do doente” (p=0.001), “expectativas e aclGes do gestor na promoc¢do da seguranca do
doente” (p=0,006), “feedback e comunicacdo sobre o erro”, (p=0.001), “abertura na
comunicagao” (p=0.005), evidenciam diferenga estatistica muito significativa. Identificou-
se existéncia de diferencas estatisticamente significativas nas seguintes variaveis: “apoio
a seguranca do doente pela gestdo” (p=0.030) e “aprendizagem organizacional — melhoria
continua” (p=0.016).

Os dados apresentados permitem aceitar a segunda hipdtese de investigacado: a

cultura de seguranca estd relacionada com a interacGo direta com os doentes,
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nomeadamente no que se refere: a transferéncias e transi¢cdes hospitalares, frequéncia de
notificacdo, perce¢bes gerais sobre a seguranca do doente, expectativas e a¢bes do
gestor na promoc¢ao da seguranca do doente, feedback e comunicacdo sobre o erro,
abertura na comunicagdo, apoio a seguranca do doente pela gestdo e aprendizagem

organizacional — melhoria continua.
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Quadro 8 - Resultado da aplicagédo do teste de Mann-Whitney, & interacdo direta com os
doentes e a cultura de seguranca do doente
Variaveis de resultado

Interagao direta com os doentes Sim Nao

Mean |Mean |z p
Cultura Seguranca do doente Rank | Rank
Frequéncia de notificacdo 151.07 | 109.67 |-3.230 0.001

PercecGes gerais sobre a seguranca do doente | 151.73 | 109.06 |-3.385 0.001

Grau de Seguranga do doente 137.66 |129.80 | -0.654 0.530

Numero de ocorréncias notificadas 139.14 | 149.83 |-1.238 0.216

Dominio da seguranga ao nivel da unidade

Interagao direta com os doentes Sim Nao

Mean |Mean |7 p
Cultura Seguranca do doente Rank | Rank
Trabalho em equipa dentro das unidades 142.21 | 152.48 |-.851  0.395

Expectativas e a¢des do gestor na promogdo

151.68 | 116.52 | -2.766 0.006
da segurancga do doente

Apre.ndlzagem organizacional — melhoria 149.28 | 119.56 | -2.401 0.016
continua

Feedback e comunicagao sobre o erro 149.84 | 108.14 |-3.306 0.001
Abertura na comunicacdo 150.71 | 115.63 |-2.778 0.005
Dotagdo de profissionais 146.12 | 122.82 |-1.842 0.065
Resposta ao erro ndo punitiva 145.44 |131.22 |-1.114 0.265

Dominio da seguranga ao nivel da organiza¢ao hospital

Interagao direta com os doentes Sim Ndo
Mean |Mean |z p
Cultura Seguranca do doente Rank | Rank

Apoio a seguranca Transferéncias e transi¢des | 138.66 | 166.33 | -2.174 0.030
hospitalares do doente pela gestao

Trabalho em equipa entre unidades 146.27 | 125.27 | -1.671 0.095
Transferéncias e transi¢cdes hospitalares 155.13 | 87.26 |-5.261 0.000
*p<0,0001
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Hipotese 3 - A perce¢do da cultura de seguranca difere em fung¢do dos anos de
experiéncia na organizagdo.

Pela analise do Quadro 6, que relaciona o tempo de experiéncia na organizacao
com a cultura de seguranca do doente, podemos constatar que profissionais com menos
de 8 anos de experiéncia sdo aqueles onde é maior a percecao da cultura de seguranca,
pois as ordenagdes médias mais elevadas encontram-se nestes grupos em todas as
dimensdes.

A fim de testarmos a terceira hipdtese e, desta maneira, verificarmos se existe ou
nao diferenca significativa entre o tempo de experiéncia na organiza¢do e a cultura de
seguranca, utilizdmos o teste de Kruskal-Wallis, que identificou que apenas existe
diferenca estatisticamente significativa em relagdo ao “numero de ocorréncias
notificadas” (p=0.035) e “dotacdo de profissionais” (p=0.001). O que nos permite afirmar
que os anos de experiéncia na organizacdo apenas tem poder explicativo sobre a sua
cultura de seguranca do doente, no que se refere apenas ao numero de ocorréncias

notificadas e dota¢ao de profissionais.
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Quadro 9 - Resultado da aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, para verificar a
significancia da diferenca entre o tempo de experiéncia na organizacdo e a cultura de

seguranca do doente

Varidveis de resultado

< 6|6a11|1 a 2|3 a 7|8 a 12]13220 rznlaisou
Tempo de experiéncia meses | meses |anos anos anos anos anos
Chi-
Cultura Seguranga do doente Mean |Mean |Mean |Mean |Mean |Mean | Mean p
Rank Rank Rank Rank Rank Rank Rank Square
Frequéncia de notificagdo 116.50 |[177.00 |126.38 |139.61 |141.26 |127.99 |135.04 [4.732 0.579
PercegBes gerais sobre a seguranca | 15183 |156.88 |135.89 |129.15 |147.79 |130.34 |123.58 |5.033 0.540
do doente
Grau de Segurancga do doente 108.53 |109.31 |109.31 |136.76 |129.35 |132.17 |129.26 |4.001 0.677
Numero de ocorréncias notificadas 108.50 |123.94 |135.94 |151.36 |135.03 |122.22 |134.37 |13.543  0.035
Dominio da seguranca ao nivel da unidade
< 6 ﬁweaseil 1az23a78al2 ;ioas “ iwlaisou
Tempo de experiéncia meses anos anos anos An0S
Chi-
Cultura Seguranga do doente Mean Mean Mean Mean Mean Mean Mean p
Rank Rank Rank Rank Rank Rank Rank Square
Trabalho em equipa dentro das| 5368 |149.00 |147.56 |125.38 |123.06 |137.21 |140.52 |4.552  0.602
unidades
Expectativas e agbes do gestor na| 17443 |197.50 |155.39 |126.00 |136.15 |128.17 |131.32 |12.311  0.055
promogao da seguranga do doente
Aprendizagem  organizacional  —| 16173 |140.50 |151.89 |143.90 |138.29 |126.96 |121.35 |6.799  0.340
melhoria continua
Feedback e comunicacdo sobre o
146.83 |175.31 |149.13 |144.59 |132.57 |128.63 |122.90 |5.886 0.436
erro
Abertura na comunicagao 173.28 |172.75 |181.50 |128.32 |134.11 |124.62 |130.91 |11.587 0.072
Dotacédo de profissionais 194.26 | 137.69 | 135.56 | 128.25 |110.40 |116.81 | 153.15 | 23.590 0.001
Resposta ao erro ndo punitiva 138.55 |112.64 |156.44 |126.86 |133.10 |134.51 |135.00 |1.830 0.935
Dominio da seguranga ao nivel da organizagao hospital
N 6 a 11 21 ou
Tempo de experiéncia < 6 meses 1 a 2|3 a 7|8 a12|13a20 mais
meses anos anos anos anos
anos
M M M M M M M Chi-
Cultura Seguranga do doente €an €an ean ean ean ean ean P
Rank Rank Rank Rank Rank Rank Rank Square
Apoio a seguranca do doente pela| 15987 |133.69 |143.61 |146.52 |136.09 |124.09 |132.79 |2.623  0.854
gestao
Trabalho em equipa entre unidades | 160-87 |141.00 | 150.67 |141.65 |122.30 |126.27 |134.54 |5.240  0.513
Transferéncias € transicdes | 14087 |161.25 |185.44 |132.89 |127.39 |139.72 |126.39 |6.483 0.371
hospitalares
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Hipotese 4 - A percegcdo da cultura de segurang¢a difere consoante o servigo seja
certificado ou ndo.

Cruzando a informagao referente a trabalhar num servigo certificado ou nao, e a
cultura de seguranga do doente (Quadro 7), podemos verificar que os profissionais que
trabalham em servicos certificados apresentam uma cultura de seguranca mais forte pois
obtiveram ordena¢bes médias mais elevadas na grande maioria das dimensdes, exce¢ao
das dimensdes ”“grau de seguranca do doente”, “dotacdo de profissionais” e
“transferéncias e transi¢cdes hospitalares”.

Com o intuito de verificar se essas diferengas sao estatisticamente significativas ,
utilizamos o teste de Mann-Whitney, determinou-se um valor de “p” inferior ao nivel de
significancia fixado (a =0,05) para a maioria das dimensdes. Ha diferenca estatistica
altamente significativa nas dimensdes “Feedback e comunicacdo sobre o erro” (p=0.000)
e “Transferéncias e transicdes hospitalares” (p=0.000). As dimensdes “Trabalho em
equipa dentro das unidades” (p=0.007), “Abertura na comunicacdo” (p=0.004)
evidenciam diferenca estatistica muito significativa. Identificou-se existéncia de
diferencas estatisticamente significativas nas seguintes varidveis: “Frequéncia de
notificagdo” (p=0.049), “Grau de Seguranca do doente” (p=0.012) “Numero de
ocorréncias notificadas” (p=0.017) “Apoio a seguranga do doente pela gestdao” (p=0.030).
Mediante estes resultados, aceitamos a quarta hipdtese de investigacdo: a cultura de

seguranga difere consoante o servico seja certificado ou néo.
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Quadro 10 - Resultado da aplicagdo do teste de Mann-Whitney, para verificar a
significAncia da diferenca entre a certificagdo do servico e a cultura de seguranca do

doente
Variaveis de resultado
O servico onde trabalha é certificado Sim Nao
Mean | Mean
Z p
Cultura Seguranca do doente Rank | Rank
Frequéncia de notificagdo 135.86 | 118.02 |-1.964 0.049
PercegGes gerais sobre a seguranca do doente | 133.51 | 119.55 |-1.528 0.126
Grau de Seguranga do doente 112.06 | 132.28 |-2.513 0.012
Numero de ocorréncias notificadas 131.52 | 116.12 |-2.391 0.017
Dominio da seguranga ao nivel da unidade
O servico onde trabalha é certificado Sim Nao
Mean | Mean
z P
Cultura Seguranga do doente Rank | Rank
Trabalho em equipa dentro das unidades 138.29 | 115.07 | -2.678 0.007
Expectativas e a¢bes do gestor na promogdo | 134.81 |121.12 |-1.499 0.134
da segurancga do doente
Aprendizagem organizacional - melhoria | 134.95 | 118.92 |-1.803 0.071
continua
Feedback e comunicagdo sobre o erro 143.82 | 108.06 | -3.937 0.000
Abertura na comunicag&o 139.58 | 113.36 | -2.888 0.004
Dotagdo de profissionais 124.47 | 126.67 |-242  0.809
Resposta ao erro ndo punitiva 128.85 | 123.75 | -.561 0.575
Dominio da seguranga ao nivel da organiza¢ao hospital
O servico onde trabalha é certificado Sim Ndo
Mean | Mean
Z p
Cultura Seguranca do doente Rank | Rank
Apoio a seguranga do doente pela gestdo 136.05 | 116.31 |-2.164 0.030
Trabalho em equipa entre unidades 129.33 | 123.18 |-.675 0499
Transferéncias e transi¢cdes hospitalares 111.97 | 145.03 | -3.597 0.000
*p<0,0001
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Hipdtese 5 - A percegcdo da cultura de seguranga difere consoante ter ou ndo feito
formagdo em cultura de seguran¢ca

Ao analisar a relagdo entre os facto dos profissionais terem feito formacao na area
da seguranca do doente nos ultimos 2 anos e a cultura de (Quadro 8), podemos verificar
gue os profissionais que fizeram formacdo apresentam uma cultura de seguranca mais
forte pois obtiveram ordenagdes médias mais elevadas na grande maioria das dimensdes
“frequéncia de notificacdo”, “percecdes gerais sobre a seguranca do doente”, “grau de
seguranca do doente”, “numero de ocorréncias notificadas”, “trabalho em equipa dentro
das unidades”, “expectativas e a¢Ges do gestor na promogao da seguranca do doente”,
“aprendizagem organizacional — melhoria continua”, “feedback e comunicacdo sobre o
erro”, “abertura na comunicacdo” e “transferéncias e transi¢cdes hospitalares”.

As dimensdes onde se verificam ordenacdes médias mais elevadas nos

”n u

profissionais que ndo fizeram formacgao sao: “dotacdo de profissionais”, “resposta ao erro
ndo punitiva”, “apoio a seguranca do doente pela gestdo” e “trabalho em equipa entre
unidades”.

De modo a verificar se essas diferencas sdo estatisticamente significativas ,
utilizamos o teste de Mann-Whitney, determinou-se um valor de “p” inferior ao nivel de
significancia fixado (a =0,05) para as seguintes dimensdes: diferenca altamente
significativa na dimensdo “frequéncia de notificacdo” (p=0.000), e estatisticamente
significativa nas dimensdes “numero de ocorréncias notificadas” (p=0.002), “feedback e
comunicacdo sobre o erro” (p=0.001), “aprendizagem organizacional — melhoria
continua” (p=0.017) e “abertura na comunicac¢ao” (p=0.014). O que nos permite aceitar a
quinta hipdtese de investigacdo: a cultura de seguranca difere consoante ter ou ndo feito
formagéo em cultura de seguranca, nomeadamente no que se refere: frequéncia de

notificacdo, numero de ocorréncias notificadas, feedback e comunicacdo sobre o erro,

aprendizagem organizacional — melhoria continua e abertura na comunicacao.
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Quadro 11 - Resultado da aplicacdo do teste de Mann-Whitney, para verificar a
significancia da diferenca entre a formagdo em seguranca do doente e a cultura de
seguranca do doente

Variaveis de resultado

Formagao em seguranca do doente Sim Nao

Mean |Mean |7 p
Cultura Seguranca do doente Rank | Rank
Frequéncia de notificagdo 165.86 | 125.67 |-4.150 0.000

Percegdes gerais sobre a seguranga do doente | 149.04 | 141.30 | -0.793 0.428

Grau de Segurancga do doente 142.63 | 134.31 | -0.975 0.330

Numero de ocorréncias notificadas 153.72 | 133.08 |-3.096 0.002

Dominio da seguranga ao nivel da unidade

Formagao em seguranca do doente Sim Nao

Mean |Mean |z p
Cultura Seguranga do doente Rank | Rank
Trabalho em equipa dentro das unidades 147.59 | 143.55 | -.439  0.661

Expectativas e a¢bes do gestor na promogdo | 151,51 | 143.75 |-.796  0.426
da segurancga do doente

Aprendizagem organizacional - melhoria|157.87 | 135.14 | -2.386 0.017
continua

Feedback e comunicagao sobre o erro 159.29 | 128.34 |-3.211 0.001
Abertura na comunicagdo 158.35 | 134.55 |-2.456 0.014
Dotacdo de profissionais 141.61 | 145.26 | -0.377 0.706
Resposta ao erro ndo punitiva 139.46 | 147.32 | -0.813 0.416

Dominio da seguranga ao nivel da organiza¢ao hospital

Formagdo em seguranca do doente Sim Nao

Mean | Mean

Z p
Cultura Seguranca do doente Rank | Rank
Apoio a segurancga do doente pela gestdo 139.79 | 150.04 | -1.055 0.291
Trabalho em equipa entre unidades 140.09 | 148.73 |-0.889 0.374
Transferéncias e transi¢cdes hospitalares 154.87 | 136.51 | -1.874 0.061
*p<0,0001
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4 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente estudo foi realizado no hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE que
apresentava a data da sua realizagdo um total de 556 profissionais, tendo-se obtido 303
respondentes, correspondendo a uma taxa de resposta de 54,5%. Considerando os varios
estudos realizados nacional e internacionalmente ndo se considera correto fazer
comparacdes entre as taxas de resposta pois os métodos utilizados para a colheita de
dados foram variados, no entanto de acordo com as autoras do questiondrio, conclui-se
gue, sendo superior a 50%, o presente estudo apresenta uma boa taxa de resposta. Assim
é possivel generalizar os resultados da pesquisa para o hospital, considerando-os como
um reflexo da cultura de segurancga da organizacgao.

A maioria dos respondentes é do sexo feminino (71,6%), sendo o grupo etario com
maior percentagens de respostas os individuos com idade igual ou superior a 45 anos, a
maioria trabalha em servicos prestadores de cuidados (60,4%), no entanto é importante
realgar que 78,9% interage ou tem contacto direto com os doentes no ambito das tarefas
e funcles inerentes a sua profissdo. Os enfermeiros sdo o grupo profissional com
predominancia de respostas (44,2%), seguido dos assistentes operacionais com 15,2%.

O grau de seguranca do doente na organizacdo foi considerado por um numero
significativo de respondentes (42,6%) como muito bom, seguindo-se de 39,9% que o
consideram aceitdvel. Estes resultados sao semelhantes aos encontrados nos diversos
estudos analisados, em que a maioria dos respondentes tem uma percec¢do positiva do
grau de seguranca do doente. O estudo que se distancia positivamente deste resultado é
o de Sorra et al., (2012) tendo o grau de seguranca sido considerado como excelente por
29% dos respondentes, muito bom por 43%. Este resultado traduz uma evolugdo pois o
estudo de Sorra e Nieva (2004) obteve resultados inferiores, reforcando a ideia de que a
avaliacdo da cultura de seguranca do doente vai ajudar as organiza¢des para alcancgar
melhorias dentro da sua agenda de governacdo clinica.

A esmagadora maioria dos individuos ndao notificou nenhuma ocorréncia nos
ultimos 12 meses (77,9%), tendo 12,2% dos respondentes notificado 1 a 2 ocorréncias e
5,0% 3 a 5 ocorréncias nesse periodo. Apenas 1 individuo notificou mais de 11

ocorréncias. Estes resultados sdo mais negativos do que os encontrados nos diversos
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estudos e levam a pensar que a notificacdo de eventos ou ocorréncias nao é
suficientemente valorizada como ferramenta promotora da seguranca do doente.

A frequéncia de notificagdo tem uma avaliacdo positiva média baixa (36,1 %),
sendo este resultado compreendido pelo elevado nimero de profissionais que nao
notificou nenhuma ocorréncia nos ultimos 12 meses, consistindo assim numa
oportunidade de melhoria da organizagdo. A excecdo de Sousa (2012) e Peralta (2012)
gue obtiveram médias positivas mais baixas (28%), todos os outros estudos apresentaram
melhores resultados, uns com médias positivas na ordem dos 40-50%, nomeadamente
Eiras, et al (2011), Sorra e Nieva (2004), Saturno et al (2009), Pimenta (2013), Bagnasco
(2011) e Zenewton et al (2012), destacando-se positivamente Sorra et al (2012) e
Waterson et al (2010) com 64% e 71% respetivamente.

Estes resultados evidenciam que a subnotificacdo é uma realidade transversal em
todos os hospitais tendo por isso que ser alvo de atengao pois num sistema de saude que
se pretende centrado no doente, a notificacdo de incidentes é imperativo. A
monitorizagdo sistematica do erro e das barreiras que protegem os doentes é o pilar de
qgualquer sistema de saude que se pretende seguro (Lage, 2010). Para além disso é
fundamental que a analise de causas ndo esteja centrada no profissional que erra mas
sim no mecanismo dos erros, de modo a identificar os fatores contributivos e falhas
suscetiveis de melhoria.

A cultura de seguranga nas organiza¢Bes tem trés componentes: cultura justa,
onde ndo haja punicdo para os erros mas sim para condutas imprdprias, cultura voltada
para o relato dos eventos num ambiente seguro, e uma cultura de aprendizagem em
torno das falhas ocorridas, andlise das situacées com identificacdo dos pontos frageis
para que possam ser corrigidos (Reason, 1998). Assim é fundamental sensibilizar os
profissionais de saude para a notificacdo de erros, de forma a encontrar as causas e
identificar as falhas ocorridas no processo, com o propdsito de implementar estratégias
de acdo e correcdo dos processos envolvidos, evitando que as mesmas falhas se repitam e
que erros semelhantes ocorram pois a notificacdo é um dos pilares da cultura de

seguranga.
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N3do é um processo facil, pois a implementacao eficaz de um sistema de relatos de
incidentes numa organizagdao, para além de moroso, depende da motivacdo dos
profissionais que no seu local de trabalho estimulam os seus pares a aderir ao processo
(Lage, 2010).

A percecao geral sobre a seguran¢a do doente apresenta uma média positiva de
53,7%, as médias positivas de cada questdo dentro da dimensdo sdo pouco varidveis e é o
terceiro melhor resultado em termos de dimensdes neste estudo. E de realcar que a
questdo que obteve média positiva mais elevada (59,7%) é “E apenas por sorte que erros
mais graves ndo ocorrem neste servi¢co/unidade”.

A maioria dos estudos encontrados apresentam resultados positivos (> 50%), com
destaque dos estudos de Sorra et al (2012) e Pimenta (2013) com 67% e 73%
respetivamente, mas em nenhum estudo esta dimensdo é considerada como forca de
seguranga nas organizagoes.

E de salientar que nove comentarios identificados pelos profissionais, nas
respostas a questao aberta sdo referentes a aspetos especificos da seguranca do doente.
O desenvolvimento e implementacdo pratica de um sistema que garanta a seguranca do
doente é uma tarefa complexa e cheia de incertezas. E preciso melhores tecnologias da
informacao, de grupos de trabalho coesos e disciplinados, compostos por profissionais
competentes e dedicados, seguindo regulamentos e manuais de boas praticas, que
assegurem os melhores resultados possiveis. As solu¢des terdo de ser globais, com todos
os niveis de staff envolvidos, através de solucdes fluindo de baixo para cima e de cima
para abaixo (down-top e top-down), com recursos especificamente alocados a estas
tarefas e com processos de notificacdo e de feedback permanentes (Carneiro, 2010).

O trabalho em equipa dentro das unidades é a dimensdo que obteve melhores
resultados neste estudo com uma média positiva de 77,0%, sendo por isso considerada
uma forga de seguranca da organizagao. As questdes com resultados mais positivos foram
as referentes a entreajuda entre profissionais e o respeito com que sdo tratadas as
pessoas, respetivamente com 87,7% e 85,3%.

Comparativamente a outros estudos realizados em Portugal os resultados da

avaliacdo desta dimensdo sdo os mais elevados, variando a média positiva dos restantes
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entre 68% e 76%. No que diz respeito aos resultados internacionais, esta dimensao tem
resultados ligeiramente melhores, com avaliagdo média positiva de 80% no estudo de
Sorra et al., (2012). Os restantes estudos apresentam resultados similares, salientando-se
como resultado mais baixo o estudo de Bagnasco (2011) com 60%.

Num processo de desenvolvimento de cultura de seguranca as pessoas sao a
chave fundamental para a melhoria da qualidade e o departamento de gestdo de recursos
humanos tem um papel critico dentro de uma organizacdo para permitir o crescimento da
organizagdao com qualidade (Tobias, et al., 2014). O trabalho de equipa é imprescindivel
em qualquer empresa segura mas nao é ainda aceite como imprescindivel na saude e este
enquanto dimensdo da cultura de seguranca, inclui a comunicacdo, a interajuda, a divisao
de tarefas, e a boa liderancga (Fragata, 2010).

Quanto as expetativas e agdes do gestor na promog¢ao da seguranca do doente
evidencia-se uma média positiva de 42,6%, com maior valorizagdao (55,6%) a questdo “o
meu superior hierdrquico tem uma palavra agraddvel quando vé um bom desempenho no
gue respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos”. A questdo com menor
percentagem de médias positivas (15,2%) foi “o meu superior/diretor revé os problemas
gue acontecem relacionados com a segurancga do doente, repetidamente”.
Comparativamente com os estudos analisados estes resultados s3ao baixos pois todos
evidenciam resultados positivos (percentagens> 50%), no entanto sé no estudo de Sorra
et al (2012) se considera esta dimensdo como forca de seguranga pois apresenta uma
média positiva de 75%.

Promover a seguranca do doente requer motivacdo e compromisso a partir do
topo de cada organizacdo e dos lideres de cada servico. Para mostrar que a seguranca é
uma prioridade e que a gestdo da organizacao estd comprometida com a melhoria, a
equipa executiva deve ser visivel e ativa na conducdao de melhorias na seguranca do
doente. Lideres envolvidos/empenhados conduzem assim a esta cultura através da
concegao de estratégias e da construgao de estruturas que orientam processos seguros e
resultados (National Patient Safety Agency, 2004).

A avaliacdo da aprendizagem organizacional-melhoria continua apresenta uma

média positiva de 63,9% e consiste no segundo melhor resultado deste estudo em termos
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de dimens&es da seguranca do doente. E de realcar a média positiva de 72,1% na questdo
“estamos a trabalhar ativamente para a melhoria da seguranc¢a do doente” e 71,3% para
“avaliamos a eficdcia das alteracdes que fazemos, no sentido de melhorar a seguranca do
doente” revelando interesse dos profissionais na melhoria continua. Por outro lado a
qguestdo “Aqui os erros proporcionam mudancas positivas” obteve a média positiva mais
baixa da dimensao (48,2%).

Verifica-se que estes resultados apresentam avaliacdo média positiva mais baixa
do que a maioria dos estudos. Ainda assim o estudo portugués de Sousa (2012) com 55%,
e os espanhdis Saturno et al (2009) e Zenewton et al (2012) com 54% evidenciam
percentagens inferiores. Os estudos portugueses de Eiras et al (2011), Peralta (2012) e
Pimenta (2013) obtiveram médias positivas de 68%, 71% e 78% respetivamente, sendo
neste Ultimo considerada uma forca de seguranca. Em relacdo a pesquisas estrangeiras,
os estudos americanos levados a cabo por Sorra e Nieva (2004), Sorra et al. (2012),
Bagnasco (2011), destacam-se com médias positivas superiores a 70%.

Esta dimensdao assume um papel fundamental na cultura de seguranga pois a
seguranca do doente tem sido considerada um atributo prioritdrio da qualidade dos
sistemas de saude em todo o mundo. Os sistemas de salde que diminuem a um minimo
possivel os riscos de dano ao doente (promovendo a seguranga) estdo sem duvida a
aumentar a qualidade dos seus servigos, pois a seguranga tem interse¢gdes com quase
todas as dimensdes da qualidade. Com este entendimento todas as atividades que regem
a avaliacdo e melhoria continua da qualidade sdo aplicaveis a gestdao de seguranca, sendo
tudo favorecido por um clima ou cultura favoravel em relacdao a estes esfor¢os entre os
profissionais da organizacao (Gama & Saturno, 2013).

O feedback e comunicagao sobre o erro é percebido positivamente por 46,5% dos
individuos, tratando-se por isso de uma oportunidade de melhoria da organizacdo, no
entanto ha duas questdes nesta dimens3ao com respostas positivas, “somos informados
acerca dos erros que acontecem neste servico” com 54,1% e “Neste servico discutimos
modos de prevencado de erros” com 51%.

Apresentam resultados semelhantes os estudos de Sousa (2012) com 47%, Saturno et al

(2009) com 44% e Zenewton et al (2012) com 43%. As pesquisas de Sorra et al (2012)
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Peralta (2012), Bagnasco (2011) e Pimenta (2013) mostram resultados iguais ou
superiores a 60%.

Os cuidados de saude atuais exigem que profissionais de saude diferenciados
atuem conjuntamente em micro sistemas ao nivel das unidades ou servi¢cos. Face a esta
complexidade organizacional é natural que o trabalho em equipa seja referido como um
fator humano fundamental para a qualidade de cuidados. Contudo o funcionamento das
equipas, face a necessidade de diminuir o erro humano tende a produzir solucdes que se
baseiam no esforgo individual, continuo e crescente de profissionais altamente treinados.
A literatura demonstra que esta estratégia nao é eficaz pois os problemas mais referidos
como potenciadores de erro situam-se nas dreas da comunicacdo, tomada de decisdo e
treino. A comunicagdo entre os membros da equipa é fundamental para fomentar a
partilha de um mesmo modelo mental, e a integracdo neste modelo mental de uma
atitude positiva em relagdo a cultura de seguranca é fundamental para a redugao do erro
(Santos, et al., 2010). Apesar de se saber que o trabalho em equipa e boa comunicacdo
entre a equipa é fundamental para o prestacdao de cuidados de alta qualidade, os
processos e sistemas projetados para melhorar essa comunicacdo ainda permanecem
escassos (Tobias, et al., 2014).

A dimensdo abertura na comunicagdo obteve uma média positiva de 52,7%,
curiosamente muito semelhante ao estudo de Eiras et al (2011) com a percentagem de
52%. Apresentam médias positivas mais baixas e inferiores a 50% os estudos de Sousa
(2012) com 44%, Saturno et al (2009) com 48% e Zenewton et al (2012) com 49%.
Organiza¢des com uma cultura de segurancga positiva caracterizam-se por comunicagao
aberta e fundada na confianca mutua, gerindo o risco por perce¢cdes compartilhadas
sobre a importancia da seguranca e de aprendizagem organizacional e pela confianca na
eficacia de medidas preventivas (Tobias, et al., 2014).

Nao é possivel falar em qualidade em salde sem referir a qualidade da interagdo e
da comunicacdo entre os profissionais responsaveis pelos cuidados, e por isso, pela
seguranca do doente. E considerada por um lado a comunica¢do no momento especifico
de handover (passagem de turno) e por outro lado a comunica¢cdo mais alargada intra e

inter equipas de saude. A comunicacao entre os membros da equipa é fundamental para
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fomentar a partilha do mesmo modelo mental, ou seja, ideias comuns, modo de
funcionamento, papeis e fungGes individuais, e valores da equipa. Um dos obstaculos a
gualidade da comunicacdo é a falta de formacao e treino dos profissionais de salde nesta
area. As competéncias comunicacionais deverao ser consideradas como parte integrante
da formacdo, e como outras competéncias de ordem técnica deverdo ser
sistematicamente atualizadas (Santos, et al., 2010).

A média positiva de respostas na dimensdo dotagdao de profissionais é de 26,9%,
constitui um dos resultados mais baixos deste estudo em termos de dimensodes, e é
igualmente o valor mais baixo de entre todos os estudos analisados, sendo os estudos
espanhodis de Saturno et al (2009) e Zenewton et al (2012).que apresentam média positiva
mais préxima com 28%. E de referir que sé os estudos americanos, de Sorra e Nieva
(2004) e Sorra et al (2012) apresentam médias positivas, respetivamente 50% e 57%.
Perante estes resultados verifica-se que em nenhum dos estudos analisados sdo atingidas
médias positivas com o valor> 75%, de forma a poderem ser consideradas forgas de
seguranca, deste modo esta é uma area em que é necessario intervir urgentemente e
globalmente nas organizacgdes.

Importa ainda salientar que nas respostas a questdo aberta do final do
questionario obtiveram-se 8 comentarios relacionados com esta dimensdo enfocando a
dotacdo de profissionais com a seguranca do doente, através dos quais os profissionais
percecionam que a dotacao de pessoal é insuficiente para corresponder ao trabalho que
é exigido, dispdem de profissionais tempordrios mal pagos, trabalham tentando fazer
muito, demasiado depressa e consideram a mobilidade interna como um risco acrescido
para seguranca do doente. A fadiga afeta a performance humana em geral, alteracbes do
humor, confusao, ansiedade e irritabilidade sao referidas na sequéncia da privacao aguda
ou crénica do sono, no entanto o impacto da fadiga sobre a performance em termos
cientificos, tem sido dificil de demonstrar (Fragata, 2006).

A dimensdo resposta ndao punitiva ao erro obteve a média positiva mais baixa
deste estudo (25,4%), contribuindo para este resultado com maior média positiva a
guestdo “Quando uma ocorréncia é reportada, parece que é a pessoa que estd a ser alvo

de atencdo e ndo o problema em si” com 28,4%. A questdao com média positiva mais baixa
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é “Os profissionais interrogam-se, se 0s seus erros sdo registados no seu processo
pessoal” com 22,5%.

Integram ainda 2 comentdrios na resposta a questdo aberta demonstrando
preocupacdo com a culpabilizagao sobre o erro e desejando ter um sistema de notificagao
confidvel.

A semelhanca deste estudo, todos os estudos analisados realizados em Portugal e
estados Unidos da América esta é a dimensdao com resultados mais baixos, sendo todos
resultados inferiores a 50%, e por isso considerado oportunidade de melhoria com
intervengdao urgente nas organizagdes. Os estudos com resultados positivos sao os de
Saturno et al (2009) com 53%, Zenewton et al (2012) com com 53%.

O problema do erro humano pode ser visto sob duas formas de abordagem, na
pessoa e no sistema. A abordagem na pessoa teve um grande impacto no passado e
incide sobre atos inseguros devido a processos de esquecimento, desatencao, falta de
atencdo e imprudéncia, o foco é a culpabilizacdo. A premissa bdsica na abordagem do
sistema é que os seres humanos sao faliveis e erros sdo esperados, mesmo na melhor
organizacdo, o foco sdo as condicdes em que as pessoas trabalham. Os erros sdo vistos
como consequéncias, em vez de causas, com origem em fatores sistémicos a montante
(Reason, 2000). E fundamental que a andlise de causas n3o esteja centrada no
profissional que erra mas sim no mecanismo dos erros, de modo a identificar os fatores
contributivos e falhas suscetiveis de melhoria (Lage, 2010).

A Perce¢ao da cultura de seguranga do doente ao nivel da organizacdo hospitalar
é avaliada por trés dimensdes, sendo uma o apoio a seguran¢a do doente pela gestao,
gue obteve uma média positiva de 39,9%, constituindo uma oportunidade de melhoria,
em que a questdo “A direcao do hospital parece apenas interessada na seguranca do
doente quando acontece alguma adversidade” é a que evidencia a média positiva mais
baixa (29,8%). Com médias positivas inferiores a deste estudo encontram-se as pesquisas
de Sousa (2012) com 24%, Saturno et al (2009) com 25%, e Zenewton et al (2012) com
29% e Bagnasco (2011) com 28%. A pesquisa levada a cabo por Sorra et al (2012) foi a que

obteve pontuagdo mais alta, 73%, proxima de poder ser considerada for¢a de seguranga
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Sob o ponto de vista organizacional, as solucdes terdo de ser globais, com todos os niveis
de staff envolvidos, através de soluc¢des fluindo de baixo para cima e de cima para abaixo
(down-top e top-down), com recursos especificamente alocados a estas tarefas e com
processos de reporting e de feedback permanentes (Carneiro, 2010).

Salienta-se a importancia de que para o desenvolvimento de uma cultura de
segurancga as equipas de trabalho sejam formadas por elementos da dire¢do, do corpo
clinico e nao clinico, promovendo assim a comunicacdo e decisdo conjunta de grupos
fundamentais na avaliagao, decisdo e implementagcao de medidas (Santos, et al., 2010).

O trabalho em equipa entre unidades também contribui para a avaliagdo da
cultura de seguranca do doente ao nivel da organizacdo hospitalar e apresenta uma
média positiva de 52%, constituindo uma das 5 dimensdes com melhores resultados. Para
este resultado concorre com média positiva mais alta (64%) a questdo “Existe boa
colaboragao entre servicos do hospital que necessitam de trabalhar conjuntamente” e
com média positiva mais baixa (28,7%) a questdo “Os servicos do hospital ndo se
coordenam muito bem uns com os outros”.

Os resultados dos estudos analisados ndo consideram esta dimensdo como forca
de seguranca, apresentando médias inferiores a 50% os estudos de Sousa (2012) com
35%, Peralta (2012) com 47%, Saturno et al (2009) com 42%, Bagnasco (2011) com30%,
Zenewton et al (2012) com 41% e Waterson (2010) com 41%.

Transferéncias e transi¢cdes hospitalares foi percebida positivamente por 39,2%
dos participantes no estudo. Dos estudos em analise verifica-se que as médias positivas
oscilam entre 35% no estudo de Sousa (2012) e 59% nas pesquisas efetuadas por Pimenta
(2013) e Eiras et al (2011).

A comunicac¢do é por vezes dificil em equipas de salde interdisciplinares, para
além disso em alguns contextos profissionais existe a norma do evitamento da critica
dentro do mesmo grupo profissional. Estas barreiras comunicacionais sao facilitadores do
erro, na medida em que o feedback a um procedimento incorreto e a proposta de
alternativas mais eficazes ndo sdo verbalizadas impedindo a correcdo atempada. O lider

tem um papel fundamental ao desencadear, reforcar e valorizar comportamentos de
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valorizacdo da pessoa e de respeito mutuo facilitando a comunicacdo intragrupal (Santos,
et al., 2010).

Os técnicos de diagnéstico e terapéutica sdo aqueles que percecionam uma maior
cultura de seguranca do doente, nomeadamente no que se refere: frequéncia de
notificacdo, grau de seguranca do doente, aprendizagem organizacional — melhoria
continua, feedback e comunicag¢do sobre o erro, abertura na comunicagao, , resposta ao
erro ndo punitiva, apoio a seguranca do doente pela gestdo, trabalho em equipa entre
unidades e transferéncias e transi¢cdes hospitalares. Por outro lado na dotagcdo de
profissionais e expectativas e acdes do gestor na promocdo da seguran¢a do doente sao

os médicos aqueles que percecionam uma maior cultura de seguranca do doente.

Os profissionais que no ambito das suas tarefas e funcdes interagem ou tém
contacto direto com os doentes sdao aqueles onde é maior a percecdao da cultura de
seguranca. Nomeadamente nas dimensGes transferéncias e transi¢bes hospitalares,
frequéncia de notificacdo, percecoes gerais sobre a seguranca do doente, expectativas e
acOes do gestor na promogdo da seguranca do doente, feedback e comunicagdo sobre o
erro, abertura na comunicacdo. Excecdo no apoio a seguranca do doente pela gestdo e
aprendizagem organizacional — melhoria continua, onde o grupo profissional que nao
interage ou tem contacto com os doentes tem uma maior a percecdao da cultura de
seguranga

Os profissionais com menos de 8 anos de experiéncia sdao aqueles onde é maior a
percecdo da cultura de seguranca no que concerne ao numero de ocorréncias notificadas.
Sendo que os profissionais mais jovens (< 6 meses) sdo aqueles onde é maior a percec¢ao
da cultura de seguranca em relacdo a dotacdo de profissionais.

Os profissionais que trabalham em servicos certificados apresentam uma cultura
de seguranca mais forte, nomeadamente em relacdo: feedback e comunicacdo sobre o
erro, trabalho em equipa dentro das unidades, abertura na comunicacao, frequéncia de
notificacdo numero de ocorréncias notificadas e apoio a seguranca do doente pela
gestdo. Por outro lado, os profissionais que trabalham em servicos ndo certificados
apresentam uma maior cultura de seguranca no que se refere as transferéncias e

transicdes hospitalares e o grau de seguranca do doente.
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Os profissionais que fizeram formacao sobre seguranca do doente apresentam
uma cultura de seguran¢a mais forte que os seus pares que nao fizeram este tipo de
formacdao, nomeadamente no que se refere: frequéncia de notificacdo, nimero de
ocorréncias notificadas, feedback e comunicacdo sobre o erro, aprendizagem

organizacional — melhoria continua e abertura na comunicagao.
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5 — CONCLUSAO

Chegado ao términus deste estudo é altura de fazer uma sumula de todo o
processo de investigacdo sistematizando os proveitos e contributos, bem como as
dificuldades e limitagdes deste trabalho.

Desde o inicio, aguando da escolha da drea onde desenvolver a investigacao, foi
sempre preocupac¢ao realizar um trabalho que embora académico tivesse aplicabilidade
pratica, e como profissional de enfermagem com responsabilidade de gestao considera-se
a seguranca do doente um tema fulcral para a garantia de cuidados de qualidade tendo-
se este trabalho revelado uma opg¢dao muito gratificante e que se pretende que seja um
primeiro passo de um longo caminho. Assim a revisao de literatura permitiu uma melhor
percecdo da abrangéncia e contextualizacdo do tema, bem como um conhecimento
alargado na forma como o questionario HSOPSC esta a ser desenvolvido tanto no nosso
pais como além portas.

Grosso modo as dificuldades encontradas foram resolvidas de forma célere, no
entanto considera-se que este estudo apresenta algumas limitagdes que de algum modo
se podem-se repercutir nos resultados obtidos. Em primeiro lugar considera-se que o
facto da investigadora integrar a organizacdo pode ter favorecido, por parte de alguns
profissionais, o receio de serem identificados, pois houve questdes, nomeadamente as da
caracterizacdo socioprofissional que varios individuos ndo responderam. Ao transcrever
os dados dos questionarios para a base de dados constataram-se existir algumas
incongruéncias nas respostas dos diferentes grupos de questdes, pelo que se coloca a
hipdtese de o nivel do conhecimento dos profissionais sobre cultura de seguranca do
doente poder interferir nos resultados. Para além disto considera-se ainda que o facto de
0 pais estar a atravessar uma fase de restricdes e constrangimentos varios pode ter
condicionado a motivacdo e empenho dos profissionais em integrar o estudo, esta é uma
percecao resultante dos varios didlogos informais durante a realizacao do estudo, para
além dos 23 questionarios excluidos por se encontrarem por preencher na sua totalidade.
Por ultimo, durante o periodo da colheita dos dados houve varios profissionais que

usualmente ndo tém contato direto com os doentes, que referiram dificuldades no
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preenchimento do questionario. Apesar de lhes ter sido explicado como proceder, podera
esta questado ter contribuido para a ndo adesao.

Apesar das limitacbes apresentadas considera-se o HSOPSC um instrumento
adequado para avaliar a cultura de seguranca do doente constituindo-se com este
trabalho os primeiros indicadores da organizacdo nesta area.

A cultura de seguranc¢a do doente, percecionada pelos profissionais do hospital,
apresenta pontos fortes e oportunidades de melhoria. A dimensdo trabalho de equipa
dentro das unidades é considerada uma forga de seguranga, com uma média positiva de
77,5%. Com médias positivas superiores a 50%, sendo por isso também consideradas
pontos fortes, temos as dimensGes aprendizagem organizacional-melhoria continua
(63,9%), percegdes gerais sobre seguran¢a do doente (53,7%), abertura na comunicagao
(52,7%) e o trabalho em equipa entre as unidades (52,0%). A maioria das dimensdes
estudadas constituem oportunidades de melhoria, com médias positivas mais baixas
ressalvam-se as dimensdes resposta ao erro ndo punitiva (25,4%), dotacdo de
profissionais (26,9%), frequéncia da notificagdo (36,1%) e apoio a seguranga do doente
pela gestao (39,8%) e transferéncias e transi¢coes hospitalares (39,2%), todas com médias
positivas inferiores a 40%.

Os resultados acima descritos apontam quais os focos de intervencdo prioritaria
no sentido da melhoria continua. Realga-se desta forma a necessidade de formagdo na
area da seguranca do doente e notificagdo proativa de incidentes e eventos adversos,
bem como a visibilidade do apoio a seguranca do doente pela gest3o. E fundamental que
os profissionais sintam que se promove um clima de confian¢a no sentido de uma cultura
justa e transparente, e que motive os profissionais a comunicar o erro e encontrar
estratégias que promovam a seguranca do doente. A positividade da avaliacdo da
dimensdo “aprendizagem organizacional/melhoria continua”, bem como as “percecées
gerais sobre a seguranca do doente” sdo um bom indicador da capacidade da organizagao
e das equipas em desenvolverem estratégias para alcancar melhores resultados.

A dotacdo de profissionais € um dos grandes desafios da organizacdo, e numa
época em que 0s recursos sao particularmente escassos a estratégia passa por organizar e

alocar os recursos, de acordo com o volume de trabalho salvaguardando a continuidade
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de cuidados e a cultura de seguranca de cada servico, sempre numa perspetiva de
promover a qualidade dos cuidados prestados e a seguranga do doente.
Olhando globalmente para as oportunidades de melhoria evidenciadas no
presente estudo s3o apresentadas as seguintes sugestdes:
- Formacdo sobre seguranca do doente, nas suas vdrias dimensdes, deve ser uma
estratégia a desenvolver em contexto alargado na organizacdo e em cada servigo, de
modo a se conseguir operacionalizar estratégias de melhoria globais e especificas;
- A promogdo de uma lideranca forte em cascata e apoio das equipas de saude
estabelecendo um enfoque grande na seguranca do doente onde se explicitam os
beneficios de forma imparcial, sem medos de punicdo para o erro, mas sim de
aprendizagem em torno das falhas ocorridas;
- Desenvolver praticas de trabalho de seguranca com existéncia de normas orientadoras
de boas praticas transversais a toda a organizacdo, de facil acesso a todos os
profissionais;
- Desenvolver formas de comunicacdo estruturada com hierarquias de cooperagio e
aprendizagem de retorno (top-down e down-top) no sentido de promover o
envolvimento e motiva¢ao de todos para um caminho comum;
- Criar um sistema interno informatico de notificacdo de incidentes e eventos adversos,
gue garanta a confidencialidade da informacao;
- Promover espacos de formacao e reflexdo sobre a pratica, em tempo de servico, para
gue as equipas sintam valorizacdo pela gestdo de topo e envolvimento de todos;
Considera-se que os resultados obtidos possibilitardao avancgar para implementacgao
de estratégias de melhoria estando assim os objetivos atingidos, constituindo assim um
passo importante na promog¢do da cultura de seguranca do doente. Para além disso

poderdo servir de ponto de partida para a realizacdo de outros estudos nesta vasta area.
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Caro participante,

O meu nome é Marina Costa, sou aluna de Mestrado de Gestao e Economia da Saude, na
Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra e encontro-me a desenvolver a
minha dissertacdo na area da avaliacao da cultura de seguranca dos doentes no hospital.

Neste sentido pretendo utilizar o questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture da
agéncia americana Agency for Healthcare Research and Quality, ja validado para
Portugal.

Gostaria de pedir a sua colaboracéo para o preenchimento deste questionario, colocando-
o de seguida em envelope fechado.

A sua participagdo no estudo é voluntaria, contudo imprescindivel para o seu sucesso pois
quanto maior for a amostra mais fiaveis serdo os resultados.

Todos os dados recolhidos destinam-se a fins estritamente cientificos e esta garantida a
sua confidencialidade e o anonimato de todos os inquiridos.

Sendo fundamental a sua opinido, pedimos a sua distinta colaboracdo respondendo com
sinceridade a todas as questfes, assinalando uma so resposta a cada questdo, a que lhe
parecer mais adequada.

Disponibilizo-me desde ja a dar a conhecer os resultados, podera contactar-me pois terei

todo o gosto em partilhar essa informacéo.
(A

Questionario hospitalar sobre a cultura de seguranca do doente

A seguranca do doente € uma preocupacdo crescente nos Hospitais Portugueses, tal
como acontece noutros paises da Europa e do resto do mundo. Este questionério
pretende avaliar as percepc¢des de todos os profissionais envolvidos na prestacdo de
cuidados de salde do seu Hospital. Com a sua participacéo ira contribuir para um estudo
desenvolvido pela Escola Nacional de Saude Publica.

N&o existem respostas certas nem erradas. Solicitamos que expresse a sua opinido no
momento. Todos os questionarios serdo tratados com confidencialidade e anonimato.

Para estabelecer um quadro de referéncia comum, optdmos por definir alguns conceitos.

Um "incidente" é definido por qualquer tipo de erro, acidente ou anomalia resultante,
ou ndo, em danos para o doente.
A “segurancga do doente” é definida como a prestacao de cuidados de salde, livre de

qualquer dano.
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Instrugdes
Este questionario pede-lhe que deixe as suas opinides sobre a politica de seguranca do
doente, erros médicos e relatérios de ocorréncias no seu hospital e levara entre 10 a 15

minutos a responder.

Neste questionario pense no seu Servico/unidade de trabalho como sendo a area
de trabalho, departamento ou area do hospital, onde passa a maior parte do tempo

a trabalhar ou onde presta a maioria dos seus servigos clinicos.

Seccdo A: O seu Servigco/unidade de trabalho
Indique, por favor, se concorda ou discorda com as seguintes afirmacdes acerca do seu

Servigo/unidade de trabalho. Utilize para isso a escala indicada.

Discordo fortemente
Discordo
discordo
Concordo

N&o se aplica

“! Nao concordo nem
9" Concordo fortemente

[EEY
N

1. Neste Servico/unidade os profissionais entreajudam-se

2. Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido

3. Quando é necessario efectuar uma grande quantidade de trabalho
rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer

4. Neste Servigo/unidade os profissionais tratam-se com respeito

5. Os profissionais trabalham mais horas, o que pode pbér em causa a
seguranga do doente

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

7. Dispomos de profissionais temporarios na prestagdo de cuidados, o
gue pode pdr em causa a seguranca do doente

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

9. Aqui, os erros proporcionam mudancgas positivas

10. E apenas por sorte que erros mais graves ndo ocorrem neste
Servigo/unidade

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

12. Quando uma ocorréncia é reportada, parece que é a pessoa que
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esta a ser alvo de atencdo e ndo o problema em si

13. Avaliamos a eficicia das alteragbes que fazemos no sentido de
melhorar a seguranga do doente

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

15. Nunca se sacrifica a seguran¢a do doente, mesmo quando ha muito
trabalho

16. Os profissionais interrogam-se se 0s seus erros séo registados no
seu processo pessoal

17. Neste Servi¢o/unidade, temos problemas com a seguranga do
doente

18. Os nossos procedimentos e sistemas sé@o eficazes na prevencao
dos erros

Seccéo B: O seu supervisor/director

Indique, por favor, se concorda ou discorda com as seguintes afirmacfes acerca do seu

supervisor/coordenador/director ou pessoa a quem reporta directamente. Utilize para isso a

escala indicada.

Discordo
fortemente

Discordo

concordo

nem

Concordo

Concordo

fortemente

Nao se

aplica

[EnY

[¢)]

(e}

1. O seu supervisor/director tem uma palavra agradavel
quando vé um bom desempenho no que respeita aos
procedimentos de seguranca estabelecidos

2. O seu supervisor/director leva seriamente em
consideracdo, as sugestdes dos profissionais para
melhorar a seguranca do doente

3. Sempre que existe pressdo, 0 meu supervisor/director
quer que trabalhemos mais rapidamente, mesmo que
isso nos leve a seguir por alguns atalhos

4. O meu supervisor/director revé os problemas que
acontecem relacionados com a seguranca do doente,
repetidamente
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Seccdo C: Comunicacfes
Com que frequéncia acontece este tipo de situacdes no seu Servico/unidade de trabalho?

Pense no seu Servigo/unidade de trabalho...
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1. E-nos fornecido feedback acerca das mudangas a
efectuar, baseadas nos relatérios de ocorréncias.

2. Os profissionais falardo livremente se verificarem que
algo afecta negativamente os cuidados para com o doente.

3. Somos informados acerca de erros que acontegam neste
Servigo/unidade.

4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as
decisbes e acc¢des dos que tém maior autoridade.

5. Neste Servigo/unidade discutimos modos de prevencéo
de repeticdo de erros.

6. Os profissionais tém medo de colocar questdes quando
algo parece ndo estar certo.
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Seccao D: Frequéncia dos relatérios de ocorréncia

No seu Servico/unidade de trabalho, quando os erros que se seguem acontecem, quantas vezes

séo reportados?

Nunca

Raramente

Por vezes

A maioria
das vezes

Sempre

nao se
aplica

1. Quando um erro é cometido, mas é detectado e corrigido antes
de afectar o doente, com que frequéncia é reportado?

2. Quando um erro é cometido, mas ndo tem perigo potencial para
o doente, com que frequéncia é reportado?

3. Quando um erro é cometido, que poderia causar _dano_ao
doente mas isso ndo acontece, com que frequéncia é reportado?

Seccéo E: Grau de seguranca do doente

Por favor atribua ao seu Servigo/unidade de trabalho neste hospital, um grau sobre a seguranca

do doente (assinale apenas uma resposta).

) O O O

Excelente Muito Bom Aceitavel Fraco

Seccéo F: O seu hospital

O

Muito Fraco

Indique, por favor, se concorda ou discorda com as seguintes afirmacdes acerca do seu hospital.

Discordo
fortemente

Discordo

Nao concordo

nem discordo

Concordo

Concordo
fortemente

N&o se aplica

1. A direcgdo do hospital proporciona um ambiente de trabalho que
promove a seguranca do doente

2. Os Servigo/unidades do hospital ndo se coordenam muito bem umas
com as outras

3. A situagdo fica caotica quando se transferem doentes de um
Servico/unidade para outro

4. Existe boa colaboracdo entre os Servigo/unidades do hospital que
necessitam de trabalhar conjuntamente

5. E frequentemente perdida informacdo 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 informacgéo
pelos varios Servigos/unidades do hospital

125




8. As acgles da direccdo do hospital mostram que a seguranga do
doente é uma prioridade

9. A direccdo do hospital parece apenas interessada na seguranca do
doente, guando acontece alguma adversidade

10. Os Servigos/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para
prestarem os melhores cuidados ao doente

11. As mudancgas de turno neste hospital séo problematicas para o
doente

Seccédo G: Numero de ocorréncias notificadas
Nos ultimos 12 meses, quantos relatorios preencheu e entregou? (Escolha apenas UMA

resposta)

a. Nenhum

b. 1 a 2 relatérios de ocorréncia

c. 3 a5 relatérios de ocorréncia

d. 6 a 10 relatérios de ocorréncia

e. 11 a 20 relatérios de ocorréncia

f. 21 ou mais relatérios de
ocorréncia

Seccdo H

1. Alguma vez tinha respondido a este questionario?
O Sim 0O Nao O Nao sei

2. Em que servigo trabalha? ...,

3. Profisséo:
a O técnico de diagnostico e terapéutica

técnico superior

3

enfermeiro

assistente operacional

o o
a a o a

administrativo

OOutro.

0 Qual?

(¢]

4. Experiéncia no servi¢o/unidade
0 <6 meses O 6all meses 0O 1a?2anos 0O 3a7anos

0 8al2anos O 13 a20anos O 21 ou mais anos
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Experiéncia na Organizagéo

< 6 meses O 6allmeses O 1a2anos O 3a7anos

8 a 12 anos O 13 a 20 anos O 21 ou mais anos

Idade:

< 30 anos O 30a 34 anos O 35a 39 anos O 40 a 44 anos
> 45 anos

Sexo:

feminino O masculino

O hospital/unidade onde trabalha é acreditado?
Sim O N& O Nao sei

9. No ambito das tarefas e fungdes inerentes a sua profissdo, usualmente interage ou tem

contacto direto com doentes?
O Sim, usualmente interajo ou contacto diretamente com doentes.

O Nao, usualmente ndo interajo ou contacto diretamente com doentes.

10. O servico onde trabalha é certificado?
O Sim O N&o O Né&o sei

11. Nos ultimos 2 anos fez alguma formacgao sobre seguranga do doente?
O Sim O Nao

Se sim, oferecida pelo hospital?
3 Sim O Nao

com que duragdo (aproximadamente) horas

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

erros ou sistemas de notifica¢cdo do Hospital.

Muito obrigada pela sua participacdo
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ANEXO Ill — Respostas a questao aberta

129



130



Sintese das respostas a questao “Por favor deixe aqui um comentario que considere oportuno quanto
a seguranca do doente, erros ou sistemas de notificagcdo do hospital”

Dimensao 1. O trabalho em equipa dentro das unidades - 4

Dimensao 2. Expectativas e agbes do gestor na promogao de seguranga do doente - 4

Existe muita presséo no trabalho exigido aos profissionais, nomeadamente aos assistentes
operacionais

Por vezes é exigido que se trabalhe muito rapido, sendo obrigados a deixar doentes sozinhos numa
sala para dar apoio a a outras, podendo ocorrer acidentes com os doentes sozinhos. Deveria haver
mais sensibilidade e méo de obra para prestarmos melhores cuidados, devia ser prioridade da
direcao

Dimenséo 3. Apoio a Seguranca do doente pela gestéo - 3

Revisdo intensiva dos sistemas de barras laterais das macas

No que diz respeito ao espago hospitalar devia estar mais fechado ao exterior, nomeadamente em
espacos que efetuam transportes de doentes

Deveria haver maior divulgacdo para que os erros fossem tidos como meios de aprendizagem

Mais formag&o no dmbito da cultura de seguranga

Mais envolvimento dos érgéos de gestao nesta matéria envolvendo os colaboradores

Tem que haver respeito pelos profissionais por parte dos seus superiores, para que estes se sintam
bem no desempenho das suas funcdes e fagam tudo em prol do doente

Dimensao 4. Aprendizagem Organizacional - Melhoria Continua - 3

Os profissionais devem olha mais para o doente em vez de estar sempre a criticar,

Dimensao 5. Percegdes gerais sobre seguranga do doente - 4

Obrigada por este questionario. E de louvar esta oportunidade de nos proporcionar de nos
pronunciarmos.

Impossivel garantir a seguranga quando nao temos campainhas, luzes de presenga e macas para 0s
doentes

Devia haver mais sigilo profissional

Embora haja a nogéo de ser necessario preservar a seguranga do doente, e implementa-la, ndo ha
cuidado com a manutencdo do material nem fornecimento do material necessario (cintas de
contensdo, superficies de apoio, grades das camas em bom estado, andarilhos e canadianas,
cadeiras de rodas com travoes)

Fagam manutencao as cadeiras de rodas e camas

Quando ocorre um transporte de doente para exames existem dificuldades e barreiras fisicas que
pdem em causa a seguranga

Seguranca do doente € parte integrante da politica da qualidade

A circulagio de doentes ndo deveria ser feita pelo exterior do hospital, principalmente quando o
exterior ndo oferece condi¢des

Ha muita deterioracéo (envelhecimento) e falta de equipamentos

Ha constantemente doentes a entrar no bloco operatério em consentimento assinado

A seguranga do doente é uma prioridade em muitos aspetos. A notificagdo de ocorréncias e
importante mas em primeiro lugar os servigos devem ser dotados de material necesséario para a
seguranca se prioridade. Se isto ndo acontece como é que devemos falar de notificacdo?

Dimensao 6. Feedback e comunicagao sobre o erro -3

Devia haver comunicagéo de retorno aos servigos (sobre 0s erros) para se perceber o que
aconteceu e aprender com 0s erros

Dimensao 7. Abertura na Comunicagao - 3
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Dimensao 8. Frequéncia de notificagdo - 3

Deveria ser dada informagao sobre o preenchimento e requisitos necessarios para reportar um
incidente

Devia haver utilizagdo mais abrangente de formulérios de notificagio do erro

Dimensao 9. Trabalho em equipe entre unidades - 4

Vinda de enfermeiros de outros servicos frequentemente aumenta a possibilidade de erro nos
cuidados prestados ao doente

Dimensao 10. Dotagao de profissionais - 4

Maior nimero de enfermeiros durante a noite para aumentar a vigilancia especificamente na area de
balcdes de medicina/Cirurgia/ortopedia

N&o pode haver seguranca para o doente se nao houver pessoal (médicos, enfermeiros e
assistentes operacionais

E impossivel garantir a seguranca do doente quando a maior parte das vezes (noite/manha/tarde)
temos a nossa responsabilidade16 doentes. Fora os que entram no servigo

A ida de enfermeiros para a urgéncia é sempre problematica e muitas vezes a seguranga do doente
€ posta em causa pois a organizacdo do servico é muito diferente das enfermarias e do Bloco
operatério

E desumano ter enfermeiros a recibo verde e a ganhar menos do que uma mulher-a-dias

Discordo totalmente em gerirem uma assistente operacional para fazer noite em dois servigos. Pde
em risco a seguranga do doente e dos profissionais

O facto de existir uma assistente operacional para dois servicos pde em risco a seguranca do
doente, principalmente em dois servigos onde todos os doentes sdo operados

O doente devia ser ponto fulcral da unidade hospitalar, mas ndo € com menos recursos humanos
que se consegue dar uma melhor prestacéo de cuidados ao doente, tanto a nivel humano, fisico e
psicolégico. Por tal motivo devemos todos em conjunto fazer um esfor¢o maior para uma melhor
resolucdo de problemas

Dimensao 11.Tranferencias e transigdes hospitalares

No que diz respeito ao servico de transportes devia haver mais cuidados de resguardo das
oscilagbes ambientais quentes/frios, mais calor humano, menos adrenalina na velocidade com que
efetuam o transporte. No que diz respeito ao servigo de urgéncia aquando da ida de doentes ao Rx,
no final dos mesmos ndo deviam ser deixados por longos periodos & espera “perdidos” no espago

Dimensao 12. Resposta nao punitiva ao erro

Devia haver um sistema de notificagéo interna que fosse confiavel (garantir o anonimato) para haver
mais cultura de notificacao.

Os profissionais deveriam ter assegurados de que ndo seriam sancionados ao reportarem um
incidente
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