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RESUMO

A cultura de seguranca do doente constitui um enorme desafio nos cuidados de saude,

tornando-se uma prioridade estratégica para todas as organizagoes de salde.

Este trabalho pretende avaliar as préaticas de gestdo do risco clinico, em particular o

nivel da cultura de seguranca do doente, em sete hospitais portugueses.

Foi utilizado o questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture, traduzido para
portugués, que analisa doze dimensdes da cultura de seguranga do doente, numa
perspectiva dos profissionais de saude, permitindo identificar ndo s6 os pontos fortes,

como também oportunidades de melhoria nos servigos prestados pelos hospitais.

Obtiveram-se 1 065 questionarios preenchidos, provenientes de diferentes grupos
profissionais incluindo médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, assistentes
técnicos, técnicos de diagnostico e terapéutica, técnicos superiores e farmacéuticos. Em
relacdo a avaliacdo das dimens@es estudadas, as que obtiveram melhores resultados
(maior percentagem de respostas positivas) foram o “Trabalho em equipa” e 0 “Apoio a
seguranca do doente pela gestdo”, sendo a “Frequéncia da notificagdo de eventos”,
“Dotacdo de profissionais” e “Resposta ndo punitiva ao erro” as que apresentaram
piores resultados e consideradas areas prioritarias a melhorar. Percebemos também que
a idade, ao contrario do grupo profissional dos respondentes, nao influencia o nimero

de eventos notificados nem a avaliagédo geral da seguranca.

O trabalho em equipa, lideranca, abertura na comunicagdo, notificacdo de erros e o
apoio da gestdo de topo, sdo fundamentais para promover a melhoria da cultura de
seguranga do doente. A gestdo do risco clinico e a gestdo da qualidade devem ser vistos

COMo meios para garantir o sucesso e sustentabilidade das organizagdes de saude.
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ABSTRACT

Patient safety culture is a major challenge in health care services, becoming a strategic

priority for all health care organizations.

The purpose of this study is to evaluate the practices of clinical risk management, in

particular the level of patient safety culture, in seven portuguese hospitals.

It was used the Hospital Survey on Patient Safety Culture, translated to portuguese,
which analyzes twelve dimensions of patient safety culture, in a perspective of health
professionals, allowing not only to identify the strengths as well as opportunities for

improving the services provided by hospitals.

For this study, were collected 1 065 completed surveys from different health
professional groups including doctors, nurses, operational assistants, technical
assistants, diagnostic and therapeutic technicians, senior technicians and pharmacists.
Regarding the assessment of the dimensions studied, those who performed better
(higher percentage of positive responses) were "Teamwork™ and "Hospital management
support for patient safety,” and those who showed worse results, considered priority
areas to improve, were "Frequency of event reporting", "Staffing" and "Nonpunitive
response to error”. It was noted that the age, unlike the professional group of

respondents, does not influence the number of reported events nor the overall

perceptions of safety.

Teamwork, leadership, open communication, error notification and hospital
management support are essential to promote the improvement of a patient safety
culture. Clinical risk management and quality management should be seen as means to

ensure the success and sustainability of health care organizations.



“We cannot change the human condition,

but we can change the conditions under which humans work”.

James Reason (2000)



1. INTRODUCAO

Ao longo dos anos tem-se observado uma evolugdo na medicina, tendo-se tornado
extremamente complexa quer a nivel de ambiente de trabalho e tecnologias, como
também a nivel do paciente e respectivas exigéncias e expectativas. Estes factores
levam as organizacdes responsaveis a adoptarem novos processos que garantam o

méaximo de satisfacdo e qualidade em relacdo aos servicos prestados.

A gestdo do risco e da qualidade dos servicos clinicos é uma tematica que tem vindo
a ganhar bastante importancia e interesse, uma vez que se relaciona com umas das
preocupacOes vitais de todas as pessoas — a saude. A vida das pessoas esta “entregue”
aos profissionais de salde e estes, como seres humanos, estdo sujeitos a cometer erros.
Um dos principais desafios para a reducdo da probabilidade de risco dentro das
organizacOes de saude € melhorar o nivel da seguranca do paciente e consequentemente,

a qualidade dos servigos prestados.

O erro em medicina é um grande desafio das organizacdes de satde. E necessario os
hospitais apresentarem altos niveis de rigor, ética, fiabilidade, eficiéncia e qualidade.
Existe uma preocupacdo para encontrar a melhor relacdo entre reducdo de custos e
garantia de qualidade. O foco na seguranca do paciente € um elemento fulcral para o

bom desempenho destas organizagoes.

E neste contexto que surge a seguinte problematica: de que forma a gestdo do risco
clinico e uma cultura de seguranca do doente promovem a melhoria da qualidade e

a reducdo de erros e falhas nos servicos de saude?

Desta forma, o presente estudo tem como principal objectivo avaliar as praticas de

gestdo do risco na saude, numa amostra de sete hospitais portugueses e perceber quais
1



0s problemas existentes na prestagdo dos servicos assim como a identificacdo de

oportunidades de melhoria que visem a eliminacdo dos erros em medicina e respectivas

consequéncias, contribuindo para melhorar os niveis de satisfacdo e seguranga do

doente.

Quanto a estrutura do trabalho, ele esta dividido em oito capitulos:

Capitulo 1: Onde é descrito o enquadramento do tema, assim como a defini¢do
dos objectivos do estudo;

Capitulo 2: Revisdo da literatura com vista a abordar os conteddos mais
relevantes na area de gestdo do risco, qualidade do servico médico e seguranca
do doente;

Capitulo 3: Descricdo da metodologia utilizada para a obtencéo de dados;
Capitulo 4: Apresentacdo dos resultados obtidos;

Capitulo 5: Discusséo e analise dos resultados;

Capitulo 6: Conclusdes dos resultados obtidos com sugestes de oportunidades
de melhorias, de forma a promover beneficios na gestdo do risco clinico e na
qualidade do servico prestado, bem como uma cultura de seguranca mais eficaz,

limitacBes do estudo e sugestbes para trabalhos futuros.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 - Gestéo do Risco nas Organizagoes

Hoje em dia, as organizacOes tém de estar preparadas para lidar com o risco e com
ambientes de incerteza e constante mudanca. Todas elas precisam de correr riscos para
alcancarem os seus objectivos. E fundamental promover uma cultura de prevencéo do
risco dentro das empresas, ou seja, um conjunto de valores e principios que, partilhados
por todos, irdo reduzir a sua ocorréncia e respectivas consequéncias, contribuindo para a

realizacdo dos seus objectivos (Hopkin, 2010).

Nos ultimos anos, a gestdo do risco tem vindo a ganhar uma grande importancia dentro
da estratégia das empresas, no sentido de prevenir actividades e procedimentos que

eventualmente levem a falhas ou eventos adversos (Dickinson, 2001).

No contexto organizacional, Hopkin (2010) interpreta o risco como a ocorréncia de

qualquer situacdo ou evento adverso que tenha impacto na realizacao dos objectivos.

Segundo o Instituto Portugués da Qualidade (IPQ), em 2012, todas as actividades de
uma organizacao estdo sujeitas a factores incertos que podem afectar a realizacdo dos

seus objectivos finais. A este nivel de incerteza também podemos chamar de “risco”.

Para Hopkin (2010) as organizacgdes estdo sujeitas a trés tipos de riscos: riscos de perigo
que originam resultados negativos comprometendo a realizacdo dos objectivos, riscos
de controlo que dao origem a incerteza sobre o resultado de uma situacéo e consequente
realizacdo dos objectivos e risco de oportunidade cujo objectivo é atingir um resultado
positivo, mas que nem sempre é garantido. Surgem porque a organizagdo procura

melhorar os seus resultados, no entanto pode néo ter capacidades para suportar o risco.



Hoje em dia, mesmo com o desenvolvimento tecnoldgico e novas formas de trabalho,
nada é totalmente fiavel, existe sempre a possibilidade de ocorréncia de falhas, ou seja,
de qualquer coisa correr mal numa organizagdo. Deste modo, é essencial que as
empresas tenham uma gestéo de risco incorporada na sua cultura organizacional, com o
objectivo de identificar potenciais causas de falhas e tomar medidas preventivas e
correctivas adequadas, com o intuito de minimizar as consequéncias das mesmas,

contribuindo para um cultura de seguranca e de melhoria continua (Slack et al., 2010).

E neste contexto que o Institute of Risk Management (IRM) define gestdo do risco
COMO “o processo que visa ajudar as organizagoes a compreender, avaliar e agir sobre
todos 0s seus riscos, com vista a aumentar a probabilidade de seu sucesso e reduzir a

probabilidade de falha” (Slack et al., 2010).

Ja Fragata e Martins (2005) definem gestdo do risco como 0 “conjunto de medidas que
visam prever ameacas reais ou potenciais para a ocorréncia de quaisquer tipos de

danos — financeiros, acidentes, ma pratica médica, etc. .

A gestdo do risco procura assim, através de uma boa gestdo dos recursos e actividades,
evitar possiveis desvios entre 0s objectivos alcancados e os esperados, promovendo a
flexibilidade organizacional e aumentando a capacidade da empresa de lidar com

situacOes de risco e, por sua vez, a ambientes de mudanga e incerteza (Dickinson, 2001).

Hampton (2009) identifica como vantagens principais de uma boa gestdo do risco a
melhor capacidade de identificacdo, prevencdo, mitigacdo e controlo dos riscos e suas

consequéncias contribuindo para uma menor probabilidade de ocorréncia de erros.

Hopking (2010) identifica quatro areas numa empresa que beneficiam com uma boa

gestdo do risco integrada: financeira (reducdo de custos e maior rentabilidade), infra-
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estruturas (eficiéncia e melhoria das actividades de trabalho), imagem (maior valor,

reputacao e percepg¢do da organizacdo) e mercado (menos erros e mais oportunidades).

Uma boa cultura de gestdo do risco contribui para uma maior capacidade de tomada de
decisdes estratégicas e de resolucdo de problemas. Isto s6 é possivel se houver o
comprometimento e empenho por parte de todos os profissionais dentro da organizacao,
com atitudes e comportamentos correctos no sentido de prevenir o risco (IRM, 2012).
Slack et al. (2010) referem ainda que a gestdo do risco contribui para a empresa fazer
um processo de analise e aprendizagem da falha, de modo a perceber as suas causas e

tomar as medidas correctas para que esta ndo volte a ocorrer — melhoria continua.

Todos estes aspectos da gestdo do risco contribuem para melhorar a fiabilidade
organizacional. Organizagdes de alta fiabilidade s&o aquelas onde ocorrem menos erros,
ou seja, estdo melhor preparadas para lidar com o risco, tendo melhores capacidades de
antecipacdo e recuperacdo de falhas e respectivas consequéncias. Para isso é necessario
um conjunto de caracteristicas incorporadas na organizagdo, tais como o bom trabalho
em equipa, boa comunicagdo, aprender com o erro, cultura de melhoria continua, entre
outras. As organizacdes fiaveis sdo aquelas que fazem esforgos para estudar o que ndo
sabem, ou seja, para estarem preparadas e prevenidas para potenciais erros. Prever o que

ja se sabe é facil, o desafio é estar preparado para o imprevisivel (Martins, 2005).

Resumidamente, uma boa cultura de risco integrada numa organizacao pode ser definida
pela lideranga, envolvimento, aprendizagem, responsabilidade e comunicacdo, sendo
caracterizada por principios de confianca mdtua e uma percepcdo comum da

importancia da prevencdo dos riscos e da satisfagdo do cliente. Todos estes factores



promovem uma cultura de seguranca e melhoria continua assim como a melhoria da

imagem, competéncias, desempenho e resultados das organizagdes (Hopkin, 2010).

No caso das organizacfes de satde, tendo em conta a sua complexidade de actividades e
proximidade de contacto com o doente, é essencial garantir uma boa gestdo do risco
como forma de garantir qualidade e seguranca dos servi¢cos. Uma boa gestéo do risco
clinico é favoravel para todos: pacientes, profissionais e para a propria organizagdo

(Oliveira, 2005).

2.2 - Gestdo do Risco Clinico

A Organiza¢do Mundial de Saude caracteriza um servico de saude de qualidade como
aquele que utiliza os seus recursos de uma forma eficaz e eficiente, de forma a
corresponder, com seguranca e sem desperdicios, as necessidades e expectativas dos

doentes (Mansoa et al., 2011).

Reason (2004) realca que os servicos de salde sdo caracterizados por determinados
aspectos que os diferenciam de outras areas, tais como a enorme complexidade e
variedade de operacOes, actividades, procedimentos, equipamentos e profissionais,

assim como um elevado grau de incerteza e vulnerabilidade dos pacientes.

Estes factores sdo considerados propicios ao risco podendo afectar o desempenho e 0s
objectivos da organizacdo, pelo que devem ser controlados de forma a tornar a
actividade médica mais segura. A gestdo do risco clinico tem como objectivos e metas
mais importantes, promover a qualidade dos servicos prestados e respectiva seguranga
do doente, procurando implementar métodos que permitam & organizagdo prevenir

potenciais erros, assim como a minimizagéo dos seus efeitos (Fragata, 2009).



2.3 - Erros em Medicina, causas e consequéncias

Kohn et al. (2000) definem erro médico como a incapacidade de cumprir uma acgédo de

acordo com o planeado ou a tomada de uma deciséo errada para atingir um objectivo.

A possibilidade de ocorréncia de eventos adversos leva a uma maior preocupagdo em
relacdo a seguranca dos doentes e a qualidade dos servicos médicos. A seguranca do
doente esta relacionada com a capacidade da organizacdo de salde em prevenir a

ocorréncia de erros durante todo o servigo prestado (Mansoa et al., 2011).

Fragata e Martins (2005) definem eventos adversos como “todo o efeito ndo desejado
que resulta da intervencdo dos cuidados de saude ou da sua falta, mas ndo da doenca
0uU do estado do doente”. Rasmussen (1997) afirma que o “erro humano” ¢ considerado

um factor determinante na causa de falhas, sendo responsavel por 70-80% dos casos.

Fragata e Martins (2005) identificam dois tipos de erros e duas formas de aborda-los
dentro das organizagdes de salde. Os tipos de erros sdo 0 “erro honesto” que surge do
seguimento das regras normais de actuacdo e o “erro de negligéncia” que surge do nao

cumprimento das regras normais de actuacdo, estando ligado a ideia de culpa.

Em relacdo as abordagens ao erro sdo identificadas duas, a abordagem ao nivel
individual e ao nivel do sistema. A abordagem individual tende a culpabilizar um
individuo pelo erro, sendo pouca eficaz na prevencdo da ocorréncia de novos erros na
organizacdo, no sentido em que ndo h&d uma aprendizagem e consciencializacdo em
grupo dos factores que levaram ao erro, podendo facilmente voltar a ocorrer. E

importante perceber que todas as pessoas cometem erros, sendo mais eficaz melhorar o

sistema em que se trabalham em vez da culpabilizacdo individual do erro. Quando



ocorre 0 erro, culpar um individuo ndo contribui para tornar o sistema mais seguro e

prevenir que outro profissional cometa 0 mesmo erro.

E neste contexto que a abordagem ao nivel do sistema tende a ser mais eficaz, havendo
um proposito de aprender com o erro e, em equipa, tomar medidas correctivas para que
ndo volte a acontecer. A questdo fundamental ndo ¢ “quem ¢é o culpado”, mas sim
“porqué e como ¢ que o erro aconteceu”. E importante perceber que o erro em medicina
surge de um trabalho em equipa de profissionais de salde, que actuam num ambiente de
extrema complexidade e que tém todos diferentes responsabilidades, mas um objectivo

em comum, a seguranca do paciente.

Segundo o Institute of Medicine (IOM), um grande desafio na promog¢éo da cultura de
seguranca € a passagem de uma cultura punitiva em relacéo ao erro, para uma em que 0s
erros séo tratados ndo como fracassos pessoais, mas como oportunidades para melhorar

o desempenho médico e prevenir erros futuros (Sorra e Nieva, 2003).

Fragata (2011) define alguns cenérios onde é mais frequente a ocorréncia de erros, entre

eles estdo o bloco operatorio, infecgdes, falhas de medicacéo e quedas dos doentes.

Neale et al. (2001) identificam como possiveis causas de eventos adversos a falta de
formacdo ou experiéncia dos profissionais, falha no desempenho técnico, incapacidade

de agir adequadamente, mau diagndéstico do doente ou falhas no controlo e vigilancia.

Ja Fragata (2011) apresenta outras potenciais causas de falhas, tais como a ma relacéo
entre profissionais contribuindo para um mau trabalho em equipa, falta de competéncias
e de capacidades para lidar com situacGes adversas ou imprevistas, falta de lideranca em
gerir as responsabilidades de uma equipa, mau planeamento do servico e factores como

stress, cansaco ou fadiga. A Joint Commission on Accreditation of Healthcare
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Organizations elege a m& comunicacdo como maior causa de erros medicos

(Rosenstein, 2010).

Os erros médicos tém consequéncias significativas a diversos niveis, ndo sé pelo
impacto no doente (consequéncias fisicas e psicoldgicas), como também pelo impacto
social, relacionado com a imagem publica e prestigio da organizacdo e dos respectivos
profissionais (levando a um declinio dos niveis de confianca e seguranga) e pelo
impacto financeiro, referente a elevados custos adicionais (necessidade adicional de

recursos, aumento do tempo internamento, casos judiciais etc.) (Fragata, 2005).

Estas consequéncias fazem com que o bem-estar do doente se torne na prioridade
principal dos servicos de satde. Os elevados custos adicionais de eventos adversos leva

as organizacgdes a investirem na seguranca e na melhoria continua (Mello et al., 2007).

Martins (2005) refere que os erros transmitem ineficiéncias na organizacdo pelo que é
necessario implementar um conjunto de medidas com o objectivo de preveni-los de

modo a melhorar a qualidade e seguranca dos servicos prestados.

2.4 - Estratégias de Prevencgdo e Controlo dos Erros

A complexidade do funcionamento de um hospital leva a que uma cultura de seguranca
provenha de boas praticas de todos. Reason (2000) afirma que os profissionais devem
ter nocdo de que podem cometer erros, sendo fundamental as organizacGes apostarem
na sua formacdo e desenvolvimento de competéncias. Promover uma boa comunicagado

e trabalho em equipa é um factor fulcral para garantir elevados niveis de qualidade.

Hopkin (2010) da enfase a necessidade de reportar, de forma detalhada e precisa,

qualquer situacdo inesperada ou fora do normal. E uma responsabilidade de todos os



profissionais de salde, contribuindo para a percepcdo das causas das falhas e
consequente aprendizagem e melhoria continua, prevenindo futuras ocorréncias.
Segundo Fragata (2011) um sistema de reporte de eventos deve ser confidencial, néo
punitivo e analisado por especialistas, os quais avaliam as falhas e tomam medidas

correctivas orientadas para melhorar o sistema.

Slack et al. (2010) identificam dois modelos da andlise do erro. O Failure Mode and
Effects Analysis que é uma ferramenta de avaliagdo de falhas e respectivas
consequéncias, permitindo identificar possibilidades de melhoria do servico e o
diagrama de causa-efeito que permite perceber as causas que levaram a uma falha, de

forma a poder implementar medidas correctivas para que esta ndo volte a ocorrer.

As certificagOes servem para garantir que as organizagdes cumprem todas as normas
correctas de actuacdo, contribuindo para haver menos falhas (Hopkin, 2010). Estas
fazem parte da estratégia das organizacbes como garantia de seguranca e de boas
préticas de trabalho assim como contributo para a melhoria continua. A certificacdo da
gestdo do risco NP 1SO 31000:2012, descreve um conjunto de procedimentos e préaticas
com o objectivo de identificar, analisar, avaliar, e controlar o risco, certificando que a

organizacdo tem uma correcta compreensdo e gestdo do mesmo (IPQ, 2012).

Neale et al. (2001) apresentam outra medida bastante importante para a prevencao de
erros que consiste no apoio de sistemas informaticos. O investimento em sistemas de
informacdo é essencial de forma a apoiar a estratégia de operacdes das organizagdes. E
bastante importante haver registos electronicos de toda a informacdo e historial do

paciente, bem como de eventos adversos, de modo a ndo haver perda de informacéo e,
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por outro lado, torna-la mais acessivel, completa e rigorosa, permitindo também uma

melhor andlise dos erros.

2.5 - Qualidade dos Servicos de Saude: Satisfacédo e Seguranca do Doente

Parasuraman, Zeithaml e Berry (1988) avaliam a qualidade de um servigo como a
diferenca entre a expectativa e a percepg¢éo do utilizador em relagdo a cinco dimensdes:

tangibilidade, fiabilidade, capacidade de resposta, seguranca e empatia.

Percebemos assim que a seguranca € um dos componentes da qualidade dos servicos e
que estes estdo intimamente relacionados, pelo que é importante definir alguns

conceitos de qualidade para perceber a sua ligagdo com a seguranca e gestao do risco.

No Decreto-Lei n°® 140/2004 de 8 de Junho, artigo 4°, alinea j, a qualidade é definida
como “o conjunto de atributos e caracteristicas de uma entidade ou produto que

determinam a sua aptiddo para satisfazer necessidades e expectativas da sociedade ™.

Slack et al. (2010) apresentam trés possiveis resultados na percepcao de qualidade de
um servico: se a percep¢do € menor que a expectativa a qualidade percebida é pobre, se
a percepcao iguala a expectativa a qualidade percebida é aceitavel e, por fim, se a

percepcao supera as expectativas, a qualidade percebida € boa.

O IOM identifica seis factores de qualidade em salde: seguranca (servicos sem erros),
acesso a tempo (evitar atrasos, demoras), eficacia (atingir objectivos), eficiéncia (sem
desperdicios), equidade (sem discriminacdo de doentes) e orientacdo para o doente

(satisfazer necessidades e expectativas) (Fragata, 2011).

Donabedian apresenta trés dimensdes de avaliacdo da qualidade em salde: a qualidade

estrutural, referente as condi¢es do servigo (recursos, equipamentos e infra-estruturas
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da organizacdo), a qualidade do processo, referente aos modos de tratamento e todas as
actividades relacionadas com o acto meédico (atendimento, diagnostico, tratamento) e
por fim, a qualidade do resultado, referente as modificagdes do estado de saude fruto do

tratamento recebido (Romano et al. 2010).

O IOM (1990) define qualidade em salde como 0 “grau em que os servigos de saude
aumentam a probabilidade de resultados de salde desejaveis e sdo consistentes com a

pratica profissional corrente” (Fernandes et al., 2011).

A cultura de seguranca tem vindo a ganhar forte importancia no sentido de prevenir
falhas e erros que causem consequéncias drasticas. Todos os factores de qualidade
apresentados contribuem para melhorar a seguranca do doente. Em 2000, o IOM definiu

seguranca do doente como “freedom from accidental injury” (Pedroto, 2006).

A qualidade e a seguranca sdo areas que tém cada vez maior impacto no desempenho
das organizacdes, num ambiente em constante mudanca e cada vez mais competitivo.
Passaram a ser areas estratégicas para fazer face a concorréncia, com foco na orientacao
para o cliente, na satisfacdo das suas necessidades e na promog¢do de uma cultura de
seguranca e melhoria continua, tornando-se assim factores de diferenciacdo e de

vantagem competitiva (Junior e Vieira, 2002).

Hoje em dia, a seguranca do doente € um enorme desafio nos cuidados de saude, sendo
uma prioridade estratégica das organizacfes de salde. Muitas vezes, para haver uma
melhoria dos niveis de seguranca e satisfacdo do paciente, € necessario mudar certas
praticas e processos organizacionais, o que nao e facil. Percebemos assim a importancia

das avaliagdes de seguranca para a melhoria do desempenho e da organizacéo.
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Com este estudo pretende-se promover uma boa cultura de gestdo do risco e de
qualidade, apontando estratégias e oportunidades de melhoria. A maior preocupacao
com estratégias de gestdo do risco e de qualidade na saude surgiu em 2000 com a
publicagdo do livro “To Err is Human”, que mostra a complexidade de operagdes da
actividade médica, assim como os seus riscos e possibilidades de falhas, e que afirmava
que morriam entre 48000 e 98000 pessoas, anualmente, em hospitais nos Estados

Unidos da América, em consequéncia de erros médicos (Kohn et al., 2000).

Sorra e Nieva (2004) referem que uma cultura de seguranca é o produto de valores,
atitudes, percepcdes, competéncias e comportamentos individuais e de grupo que
determinam o compromisso para uma boa gestédo da seguranca e dos servicos prestados
nos hospitais, definindo o seu posicionamento no mercado e reforgando a importancia

de ter uma cultura forte, com profissionais especializados e n&o propicia ao erro.

Através de estudos internacionais (Tabela 1) podemos perceber a percentagem de
pacientes internados que sofreram eventos adversos e as respectivas consequéncias.
Reflectem o perfil dos cuidados de salde de varios paises, realcando a importancia da
cultura de seguranga e da necessidade de boas praticas médicas para a qualidade dos

servicos de saude e seguranca do doente.

% Eventos % Eventos N° dias adicionais de Custos financeiros
Adversos  Adversos evitadveis  internamento (em média) anuais (em milhGes)
Espanha 8,4% - 6 dias -
Reino Unido 10,8% 48% 8,5 dias £2 000
Dinamarca 9% 40% 7 dias -
Holanda 2,3% 45% - 335€
Canada 7,5% 37% 1,5 dias -
Brasil 6,3% 64,1% 28,3 dias -
E.UA 3% - - $17000 a 29000
Australia 7% - 10 dias -
Nova Zelandia 10,7% 37,1% 6,7 dias -

Tabela 1. Impacto da ocorréncia de eventos adversos em pacientes internados (Fonte: Porto et al., 2010)
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3. METODOLOGIA

De uma forma geral, este trabalho pretende avaliar as praticas de gestdo de risco,
particularmente naquilo que diz respeito a cultura de seguranca do doente, num grupo

seleccionado de sete hospitais portugueses.

Para efectuar este estudo e obter dados relevantes acerca da gestdo de risco em ambiente
hospitalar, foi utilizado o questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture
(Anexo 1) da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), inicialmente
elaborado por Sorra e Nieva, e traduzido para portugués em 2008 por Margarida Eiras,
desenhado para ajudar os hospitais a avaliar a sua cultura de segurangca, numa
perspectiva dos profissionais de salde, e promover a melhoria continua da qualidade
dos servicos prestados, ajudando a perceber a percepcdo dos trabalhadores

relativamente as préaticas de gestdo de risco nos seus hospitais.

Um questionario € um instrumento de recolha de informacéo, onde sdo apresentadas um
conjunto de perguntas a uma determinada populacdo. Este questionario pretende avaliar
12 dimensbes (definidas na Tabela 2) relacionadas com a cultura de seguranca do
doente nos diversos hospitais, num total de 42 questbes de resposta fechada, 18 das
quais formuladas pela negativa (Anexo 2), avaliadas numa escala de Likert de cinco
opcbes. A complementar as 42 questdes, 0 questionario contém também algumas
questdes de identificacdo do profissional, uma questéo relacionada com a percepgéo
geral do grau de seguranca do doente e outra relacionada com o nimero de eventos
reportados. Com este questionario serd possivel identificar ndo s6 as dimensGes mais
fortes como também as areas prioritarias a melhorar, de forma a minimizar as

consequéncias da ocorréncia de eventos adversos.
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Dimensdes de Cultura de Seguranca

Definicao

1 - Trabalho em equipa

Profissionais trabalham em equipa e com respeito

2 - Expectativas do supervisor/gestor e
accgdes que promovem a seguranga do
doente

Supervisores/gestores preocupam-se com os problemas
de seguranca do doente e consideram as sugestdes dos
profissionais para a sua melhoria

3 - Apoio a Seguranca do Doente pela
Gestdo

Gestédo do hospital oferece um ambiente de trabalho que
promove a seguranga do doente, mostrando que é uma
prioridade estratégica

4 - Aprendizagem organizacional - melhoria
continua

Existe uma cultura de aprendizagem em que erros levam
a alteracdes positivas, sendo estas avaliadas em relagéo a
sua eficécia

5 — Percepcdes gerais sobre segurancga do
doente

Os procedimentos e os sistemas promovem a prevencao
de erros, diminuindo os problemas de seguranca do
paciente

6 - Comunicacao e feedback acerca do erro

Os profissionais sdo informados acerca dos erros que
acontecem, participando na anélise dos mesmo e na
implementacdo de medidas preventivas

7 - Abertura na comunicacdo

Os profissionais falam livremente e quando vém algo
que pode afectar negativamente o doente, ndo hesitam
em comunicar

8 - Frequéncia da notificacdo de eventos

Namero de erros reportados pelos profissionais de saude

9 - Trabalho entre servigcos/Unidades

Servigos/Unidades cooperam entre si para fornecer o
melhor servico ao doente

10 - Dotacdo de profissionais

Ha profissionais suficientes para lidar com a carga de
trabalho e as horas de trabalho sdo adequadas para
prestar o melhor atendimento aos doentes

11 - Transi¢Bes/passagens de turno

Importéancia da transferéncia da informacdo do doente de
um turno para outro, ou de uma Unidade para outra

12 - Resposta ndo punitiva ao erro

Os profissionais sentem que 0S Seus erros e o reporte de
eventos ndo sdo analisados contra eles, e que 0s erros
ndo sdo mantidos no seu arquivo pessoal

Tabela 2. Defini¢do das dimensdes de Cultura de Seguranca (Fonte: Agency for Healthcare Research and Quality (Sorra e Nieva,

2007))

De referir que os sete hospitais estudados estdo integrados no mesmo grupo de saude,
onde um dos principais objectivos dos responsaveis pela gestdo do risco e da qualidade
passa por consolidar uma cultura de seguranga através de diversas medidas de
identificacdo e prevencdo do risco, assumindo a melhoria continua do servigo prestado e

a seguranca do doente como prioridades para todos os hospitais.

Para a realizacdo deste trabalho foram entregues 1 836 questionarios nos sete hospitais.
No més de Janeiro de 2013, foram entregues, “em mao” aos gestores de risco de seis

hospitais, 180 questionarios para posterior distribuicdo pelos profissionais de saude
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(com o objectivo de englobar 30 profissionais das cinco principais categorias: médicos,
enfermeiros, assistentes operacionais, assistentes técnicos e técnicos de diagndstico e
terapéutica). Circularam durante cerca de trés semanas tendo depois sido recolhidos
para posterior tratamento. A excep¢do foi o sétimo hospital, onde ja estava a ser
desenvolvido este questionario por iniciativa de um profissional. No entanto, como 0s
questionarios tinham sido entregues num periodo recente, ficou acordado que nédo valia
a pena entregar outra vez 0s mesmos questionarios, limitando-me a acrescentar os

questionarios recebidos a minha amostra, de forma a ndo excluir o respectivo hospital.

Para andlise dos questionarios foi construida uma base de dados em Excel com todas as
respostas, tendo sido realizadas algumas mudancas no tratamento dos resultados. Foi
seguida a metodologia da AHRQ (Sorra e Nieva, 2004), procedendo-se a recodificacao
da escala Likert passando de uma escala de cinco opgdes para trés, agrupando as opgoes
1 e 2 como “negativas”, a op¢do 3 como “neutra” e as opgdes 4 e 5 como “positivas”
(Anexo 3). Os valores obtidos, e principal indicador de avaliagdo de cada uma das doze
dimensdes estudadas, foram obtidos através da média de percentual de respostas
positivas (opgdes 4 e 5) de cada uma das questfes relacionadas com a respectiva
dimensdo (no caso das questdes formuladas pela negativa, € considerado como

percentual de respostas positivas as opcoes 1 e 2).

Para os resultados positivos obtidos em cada dimensdo, foram consideradas para valores
iguais ou superiores a 75% como dimensdes fortes que ndo necessitam de melhorias no
curto prazo, para resultados entre os 50% e os 75% dimensBes boas, no entanto
susceptiveis a melhorias e para valores inferiores a 50% como dimens@es problematicas

e a melhorar no curto prazo (Anexo 3).
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Foram definidas as seguintes hipéteses de estudo:

e HI1: Atendéncia de respostas de cada dimenséo difere de hospital para hospital.

e H2: A idade do respondente influencia o nimero de eventos notificados.

e H3: A idade do respondente influencia a avaliagcdo geral da seguranca.

e H4: O grupo profissional a que o respondente pertence influencia o nimero de
eventos notificados.

e H5: O grupo profissional a que o respondente pertence influencia a avaliacéo
geral da seguranca.

e H6: A idade do respondente influencia a avaliagéo de cada dimenséo.

e H7: O grupo profissional a que o respondente pertence influencia a avaliacdo de
cada dimenséo.

e HB8: As dimensdes estdo correlacionadas entre si.

O tratamento dos questionarios, assim como a analise das hipéteses definidas, foi
realizado com a ajuda do programa informéatico de estatistica SPSS versdo 20.0,
recorrendo aos testes ANOVA, Kruskal-Wallis e Qui-quadrado para avaliar os
resultados de cada dimensdo estudada e as respostas de diferentes grupos etérios e
profissionais, e recorrendo também ao coeficiente de correlacdo de forma a verificar se

as dimensdes estdo correlacionadas entre si ou nao.

Posteriormente serdo analisados os resultados obtidos para cada dimensdo, comparando
os resultados de cada hospital, bem como as hip6teses em estudo. Ird também ser feita
uma comparacdo de modo a analisar de que forma este estudo se relaciona com outros
estudos semelhantes realizados quer em Portugal quer no estrangeiro. Devido a questdes
de confidencialidade, os hospitais serdo designados por H1, H2, H3, H4, H5, H6 e H7.
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Para a realizagdo deste trabalho foram entregues 1 836 questionarios nos sete hospitais e
obtiveram-se 1 065 preenchidos, correspondendo a uma taxa de resposta geral de 58%.
Em seis hospitais, onde foram entregues 180 questionarios a cada, as taxas de resposta
variaram entre 62% e 87%. No hospital H7 o nimero de questionarios entregues foi de

756, quer via online quer via manual, com uma taxa de resposta de 37%.

Em relacdo aos dados de identificacdo pessoal, verificou-se que 78% dos respondentes
sdo do sexo feminino, contra 22% do sexo masculino. Na amostra, 27% dos
profissionais tem menos de 30 anos, 20% tem 30 a 34 anos, 16% tem 35 a 39 anos, 13%
tem 40 a 44 anos e 24% tem 45 anos ou mais. Vemos também que 92% dos

respondentes interage directamente com o doente.

O grupo profissional com maior nimero de respostas foi os enfermeiros com 29%,
seguindo-se 0s assistentes operacionais (26%), os assistentes técnicos (15%), 0s
médicos (14%), os técnicos de diagndstico e terapéutica (12%) e por fim os técnicos

superiores e farmacéuticos ambos com uma percentagem muito reduzida de 2% cada.

Em relacdo ao numero de eventos/ocorréncias reportados nos ultimos 12 meses,
verificou-se que 67% dos profissionais inquiridos ndo realizou qualquer notificacao,
23% entregou um a dois reportes, 7% reportou trés a cinco notificaces, tendo os
restantes 3% realizado seis ou mais notificagdes. Quanto a avaliacdo geral da seguranca
do doente, 9% dos profissionais classifica a seguranga como “Excelente”, 50% como

“Muito Boa”, 37% como “Aceitavel” e 4% como “Fraca”.

A Tabela 3 apresenta os resultados obtidos através da percentagem de respostas

positivas em cada uma das 12 dimensdes (valores mais detalhados no Anexo 4).
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Dimensdes Resultados (% de respostas positivas) Mé(-ji-a % Desvjo
WL H2 M3 He M5  He M7 Positivos  Padréo
1) Trabalho em equipa 79% 73% T77% T74% 75% 80% 75% 76% 29%
2) Expectativas do supervisor/gestor e ac¢des que 73%  62% 66% 67% 64% 76%  64% 67% 33%
promovem a seguranga do doente
3) Apoio a seguranca do doente pela gestéo 8% 69% 70% 74% 71% 88% 75% 75% 31%
401()) rﬁlarlfjegdizagem organizacional — melhoria 68% 450 58% 60% 63% 6%  63% 62% 36%
5) Percepgdes gerais sobre seguranca do doente 72% 45% 69% 65% 65% 81% 54% 64% 35%
6) Comunicacéo e feedback acerca do erro 67% 51% 67% 53% 53% 70% 54% 59% 41%
7) Abertura na comunicagao 68% 51% 52% 53% 63% 67% 54% 58% 33%
8) Frequéncia da notificagdo de eventos 48% 41% 46% 42% 52% 53% 45% 47% 45%
9) Trabalho entre servigos/unidades 67% 48% 62% 58% 68% 76% 51% 61% 31%
10) Dotagéo dos profissionais 40% 29% 37% 35% 37% 57% 30% 38% 28%
11) TransigBes/passagens de turno 60% 43% 61% 57% 69% 79% 56% 61% 40%
12) Resposta néo punitiva ao erro 42% 271% 25% 29% 33% 40% 27% 32% 33%

Tabela 3. Resultados das dimensdes nos sete hospitais

Para a andlise das respostas dos sete hospitais para cada dimensdo, como ndo se verifica
0 pressuposto da normalidade das distribuicdes, o teste paramétrico ANOVA sera

substituido pelo teste ndo paramétrico equivalente, o teste de Kruskall-Wallis.

1) Trabalho em equipa

WML M2 MMHI BHE BHS NG W N7

Figura 1. Dimensao 1: Trabalho em equipa

Na dimensdo “Trabalho em equipa”, 0 valor da percentagem de positivos é superior
para os hospitais H1, H3 e H6, no entanto, as diferengas observadas ndo sdo

estatisticamente significativas (valor-p = 0.363).

Dimensdo que apresenta melhores resultados, ou seja, maior percentagem de respostas

positivas (valor medio de 76%, superior a 75%), correspondendo a uma dimensao forte.
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2) Expectativas do supervisor/gestor e acg¢fes que promovem a seguranca do

doente
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Figura 2. Dimensao 2: Expectativas do supervisor/gestor e ac¢des que promovem a seguranca do doente

A percentagem de positivos desta dimensdo é superior para o hospital H6 (76%),
seguido do hospital H1 (73%) e inferior para o hospital H2 (62%). Foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre os hospitais (valor-p <0,01).Verificou-se
que o H6 distingue-se estatisticamente do H2 e H7, com uma percentagem de positivos

significativamente superior.

3) Apoio a seguranca do doente pela gestao
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Figura 3. Dimensao 3: Apoio a seguranca do doente pela gestéo

Nesta dimensdo, os resultados variam entre 69% no H2 e 88% na H6. Observaram-se
diferengas estatisticamente significativas entre hospitais (valor-p <0,01), sendo a
percentagem de positivos significativamente superior para o hospital H6 em
comparagdo com H2, H3, H4, H5 e H7. Dimensdo com valor médio igual a 75%,

correspondendo a uma dimensdo forte.
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4) Aprendizagem organizacional — melhoria continua
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Figura 4. Dimensao 4: Aprendizagem organizacional — melhoria continua

O valor da percentagem de positivos da dimensdo 4 é superior para o hospital H6
(76%), seguido do hospital H1 (68%) e inferior para o hospital H2 (45%), sendo

observadas diferencas estatisticamente significativas entre os hospitais (valor-p <0,01).

O hospital H2 distingue-se com uma percentagem de positivos significativamente
inferior em comparacdo com todos os restantes hospitais. Existe também diferencas
significativas na comparacdo dos resultados de H6 com H3, H4 e H7, com o H6 a

apresentar uma percentagem superior de respostas positivas.

5) Percepcdes gerais sobre seguranca do doente
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Figura 5. Dimenséo 5: Percepcdes gerais sobre seguranca do doente

Nesta dimensdo, sdo apresentados valores pouco homogéneos a volta da média,
variando entre 45% no H2 e 81% na H6, sendo observadas diferengas estatisticamente
significativas entre os hospitais (valor-p <0,01). O hospital H2 distingue-se, mais uma

vez, com uma percentagem de positivos significativamente inferior em comparagéo com
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os hospitais H1, H3, H4, H5 e H6. Sdo também observadas diferencgas estatisticas na
comparacdo entre o hospital H7 em relacdo a H1, H3, H4 e H6 e também na

comparacéo entre o hospital H6 em relacdo a H4 e H5.

6) Comunicacao e feedback acerca do erro

BHL BH2 BHI BHA BNS mHE N7

Figura 6. Dimensé&o 6: Comunicacéo e feedback acerca do erro

O valor da percentagem de positivos € superior para o hospital H6 (70%) e inferior para
o0 hospital H2 (51%). S&o observadas diferencas estatisticamente significativas entre os
hospitais (valor-p <0,01). Registaram-se diferencas estatisticas no hospital H2 com uma
percentagem significativamente inferior de positivos em comparacdo com os hospitais
H1, H3 e H6. Observou-se também diferencas no hospital H6 com uma percentagem

significativamente superior de positivos em relagdo a H4, H5 e H7.

7) Abertura na comunicagao
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Figura 7. Dimensdo 7: Abertura na comunicagéo

O valor da percentagem de positivos nesta dimensdo é superior para o hospital H1,
seguido dos H6 e H5 e inferior para o hospital H2, seguido de H3 e H4. Sdo observadas

diferencas estatisticamente significativas entre os hospitais (valor-p <0,01), podendo-se
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observar uma percentagem de positivos significativamente superior para os hospitais H1

e H6 em comparagdo com H2, H3, H4 e H7.

8) Frequéncia da notificacdo de eventos
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Figura 8. Dimensao 8: Frequéncia da notificacdo de eventos

O valor da percentagem de positivos da dimensdo 8 € superior para 0s hospitais H5 e
H6 e inferior para o hospital H2, seguido do hospital H4, no entanto, as diferencas
observadas ndo sdo estatisticamente significativas (valor-p = 0.238). Dimensdo com

valor médio inferior a 50%, correspondendo a uma dimensao fraca.

9) Trabalho entre servigos/unidades
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Figura 9. Dimensao 9: Trabalho entre servigos/unidades

Na dimensdo 9, o valor da percentagem de positivos é superior para o hospital H6,
seguido de H5 e H1 e inferior para o hospital H2, seguido de H7. Observou-se
diferengas estatisticamente significativas entre hospitais (valor-p <0,01), registando-se
uma percentagem de positivos significativamente inferior para os hospitais H2 e H7 em
comparagdo com H1, H3, H5 e H6 e uma percentagem de positivos significativamente

superior para o hospital H6 em comparacédo com H3 e H4.
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10) Dotacéo dos profissionais
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Figura 10. Dimenséo 10: Dotacgéo dos profissionais

Nesta dimensédo, o valor da percentagem de positivos é superior para o0 hospital H6 e
inferior para o hospital H2, seguido de H7. Registaram-se diferencas estatisticamente
significativas entre hospitais (valor-p <0,01), observando-se uma percentagem de
positivos significativamente superior para o hospital H6 em comparacdo com todos 0s
restantes, assim como uma percentagem de positivos significativamente inferior para o
hospital H2 em comparacdo com H1. Dimensdo com valor médio inferior a 50%,

correspondendo a uma dimensdo fraca.

11) Transic¢Oes/passagens de turno
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Figura 11. Dimensao 11: Transi¢des/passagens de turno

O valor da percentagem de positivos da dimensdo 11 é superior para o hospital H6,
seguido do H5 e inferior para o hospital H2, seguido do H7. Existem diferencas
estatisticamente significativas entre hospitais (valor-p <0,01), verificando-se uma

percentagem de positivos significativamente inferior para o hospital H2 em comparagédo
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com todos os restantes, bem como uma percentagem de positivos significativamente

superior para o hospital H6 em comparagdo com H1, H3, H4 e H7.

12) Resposta ndo punitiva ao erro
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Figura 12. Dimenséao 12: Resposta ndo punitiva ao erro

Dimensdo com piores resultados, ou seja, com menor percentagem de respostas
positivas. Valor médio inferior a 50%, correspondendo a uma dimensao fraca. A
percentagem de positivos é superior para o hospital H1 e inferior para o hospital H3.
Verificou-se diferencas estatisticamente significativas entre hospitais (valor-p <0,01),
registando-se uma percentagem de positivos significativamente superior para o hospital
H6 em relacdo a H2, H3 e H7, tal como uma diferenca na percentagem de positivos para

o0 hospital H1 que é significativamente superior em relacdo a H2, H3, H4 e H7.

Avaliando os resultados de um modo geral, em relacéo a hipotese de estudo 1, rejeita-se
a hipédtese das respostas as dimensdes estudadas terem a mesma tendéncia para todos 0s
hospitais, ou seja, verificam-se diferencas significativas para as dimensoes 2, 3, 4, 5, 6,
7, 9, 10, 11 e 12, Por outro lado, para as dimensbes 1 e 8, aceita-se a hipétese da

tendéncia ser igual em todos os hospitais, ndo havendo diferencas significativas.

Em relacdo as hipoteses de estudo 2, 3,4,5,6¢e 7:
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Rejeita-se a hipOtese H2 (teste estatistico Qui-Quadrado, com valor-p = 0,105),
concluindo que a idade do respondente ndo influencia, de forma estatisticamente

significativa, o nimero de eventos notificados (Anexo 5).

Rejeita-se a hipdtese H3 (teste estatistico Kruskall-Wallis, com valor-p = 0,251),
concluindo que a idade do respondente ndo influencia, de forma estatisticamente

significativa, a avaliacdo geral da seguranga (Anexo 6).

Confirma-se a hipotese H4 (teste estatistico Qui-Quadrado, com valor-p = 0,018), sendo
0 numero de eventos notificados significativamente superior para os enfermeiros

(Anexo 7).

Em relacdo a hipotese H5 (teste estatistico Kruskall-Wallis, com valor-p = 0,000), ndo
se rejeita a hipdtese, ou seja, verificam-se diferencas significativas, sendo a avaliagdo

geral da seguranca superior para os técnicos de diagndstico e terapéutica (Anexo 8).

Para a hipdtese H6 (teste estatistico Kruskall-Wallis), o valor de prova é superior a 5%
para as dimensbes 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 e 11, rejeitando-se a hipdtese da idade
influenciar a avaliacdo de cada dimensdo. Por outro lado, o valor de prova é inferior a
5% para as dimensdes 1, 3, 10 e 12, pelo que a idade do respondente influencia a

avaliagdo de cada dimensé&o, verificando-se as seguintes diferencas significativas:

e Para a dimensdo 1, a percentagem de respostas positivas é significativamente
inferior para 30 a 34 anos em comparagdo com 40 a 44 anos e 45 anos ou mais.

e Para a dimensdo 3, a percentagem de positivos é significativamente superior
para 45 anos ou mais em comparagdo com 30 a 34 anos e 40 a 44 anos.

e Para a dimensdo 10, a percentagem de positivos € significativamente inferior

para menos de 30 anos em comparagdo com 35 a 39 anos e 45 anos ou mais.
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e Para a dimensdo 12, a percentagem de positivos é significativamente inferior

para menos de 30 anos em comparagdo com 45 anos ou mais.

Para a hipotese H7 (teste estatistico Kruskall-Wallis), o valor de prova é superior a 5%

para a dimensdo 2, rejeitando-se a hipotese do grupo profissional influenciar a avaliacdo

de cada dimenséo. Por sua vez, o valor de prova € inferior a 5% para as dimensoes 1, 3,

4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11 e 12, verificando-se diferencas significativas entre grupos

profissionais, apresentadas na Tabela 4:

Dimensbes

Comparagéo da percentagem de respostas

positivas entre grupos profissionais

1. Trabalho em equipa

Enfermeiros > Assistentes operacionais

3. Apoio a seguranga do doente pela gestdo

Assistentes operacionais e Técnicos
superiores > Enfermeiros
Técnicos superiores > Medicos

4. Aprendizagem organizacional — melhoria
continua

Assistentes operacionais > Assistentes
técnicos

5. Percepc0es gerais sobre seguranca do doente

Assistentes operacionais, Médicos,
Assistentes técnicos e Técnicos
diagndstico e terapéutica > Enfermeiros

6. Comunicacdo e feedback acerca do erro

Técnicos diagndstico e terapéutica e
Técnicos superiores > Assistentes
operacionais e Médicos

7. Abertura na comunicacao

Enfermeiros, Médicos e Técnicos
diagndstico e terapéutica > Assistentes
técnicos

Enfermeiros e Técnicos diagnéstico e
terapéutica > Assistentes operacionais

8. Frequéncia da notificacdo de eventos

Técnicos superiores > Enfermeiros,
Assistentes operacionais, Médicos e
Assistentes técnicos.

9. Trabalho entre servigos/Unidades

Médicos e Técnicos diagndstico e
terapéutica > Enfermeiros

10. Dotacéo dos profissionais

Assistentes Operacionais > Enfermeiros

11. Transi¢Bes/passagens de turno

Enfermeiros, Assistentes operacionais,
Médicos e Assistentes técnicos >
Farmacéuticos

Assistentes operacionais > Técnicos
diagndstico e terapéutica

12. Resposta ndo punitiva ao erro

Técnicos diagndstico e terapéutica >
Assistentes operacionais

Tabela 4. Comparacéo de respostas entre grupos profissionais
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Em relacdo a hipdtese 8, verifica-se uma correlagdo estatisticamente significativa e

positiva entre todas as dimensdes, concluindo-se que a variacdo de uma dimenséo

corresponde a variacao significativa de outra, excepto entre as dimensfes “Frequéncia

da notificagdo de eventos” e “Dotacdo Profissionais” (Anexo 9).

Os valores médios das percentagens de respostas positivas de cada dimensdo sao

apresentados no Tabela 5, servindo de referéncia para comparacées com outros estudos

semelhantes realizados em diversos paises, que utilizaram o mesmo questionario, entre

2008 e 2011, permitindo obter diferentes resultados.

Presente

Dimensdes estudo E.U.A. Portugal  Reino Unido Espanha
(2013) (2011) (2011) (2010) (2008)
1. Trabalho em equipa 76% 80% 73% 75% 72%
2. Expectativas do supervisor/gestor
e accdes que promovem a seguranca 67% 75% 62% 68% 62%
do doente
Séggglo a seguranca do doente pela 7506 79% 48% 45% 2506
4, Apre_ndlzag}am organizacional — 62% 79% 68% 66% 549
melhoria continua
5. Percepc0es gerais sobre 64% 66% 59% 59% 48%
seguranca do doente
S.C)Cé(r)rrgumca(;ao e feedback acerca 59% 64% 54% 56% 44%
7. Abertura na comunicacao 58% 62% 52% 60% 48%
S{Igr:z;qsuenma da notificacdo de 47% 63% 44% 71% 47%
9. Trabalho entre servigos/unidades 61% 58% 51% 41% 42%
10. Dotacéo dos profissionais 38% 57% 47% 34% 28%
11. Transi¢Bes/passagens de turno 61% 45% 59% 43% 54%
12. Resposta ndo punitiva ao erro 32% 44% 41% 31% 53%

Tabela 5. Benchmarking internacional.

Fontes: Avaliagdo da cultura de seguranca do doente numa amostra de hospitais portugueses. Estudo Piloto (2011) e Base de dados

Agency for Healthcare Research and Quality
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os diferentes resultados obtidos na anélise de cada dimenséo representam uma forma de
avaliar a percepc¢do dos profissionais de salde em relacéo a cultura de seguranca, assim
como uma possibilidade de identificar oportunidades de melhoria nos respectivos
hospitais do universo estudado, contribuindo para uma compreensdo geral das
condicGes de trabalho e dos processos organizacionais. Este questionario serve como
ferramenta de apoio a gestdo do risco clinico de forma a melhorar a qualidade dos

cuidados de saude prestados.

Analisando a avaliacdo geral da segurancga, reparamos que 59% dos respondentes
avaliam a seguranga como “Muito boa” ou “Excelente”, sendo que 37% avalia como
“Aceitavel” e 4% como “Fraca”, notando que ainda existe alguma margem de melhoria.
Quando ao numero de erros notificados vemos que cerca de 90% dos respondentes
realizou duas ou menos notifica¢fes nos Gltimos 12 meses (sendo que 67% nao realizou
qualquer notificacdo), o que revela uma fraca cultura de notificacdo de erros,
confirmados pelos resultados menos positivos obtidos na dimensdo “Frequéncia da
notificacdo de eventos”, confirmando a possibilidade de existéncia de uma cultura de

culpabilizacdo na abordagem ao erro, referida na revisao bibliogréafica.

Em relacdo as dimensBes estudadas verificamos que as que obtiveram melhores
resultados sdo o “Trabalho em equipa” (76%) e 0 “Apoio a seguranca do doente pela
gestdo” (75%). Por outro lado, as dimensdes que apresentam piores resultados

(percentagem de respostas positivas inferior a 50%), consideradas areas prioritarias a

melhorar por parte dos hospitais, sdo a “Frequéncia da notificagdo de eventos” (47%),
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“Dotacdo dos profissionais” (38%) e “Resposta ndo punitiva ao erro” (32%), seguindo-

se uma analise mais detalhada de cada uma destas trés dimensoes.

Em relacdo a dimensdo “Frequéncia da notificagdo de eventos”, esta procura perceber
quando ocorre um erro, que pode ou ndo por em causa a seguranca do doente, com que
frequéncia é notificado. Analisando os valores dos questionarios, percebemos que nem
sempre € realizado o reporte da falha quando esta ocorre, visto que a percentagem de
respostas positivas a um nivel geral dos hospitais apresenta um valor de apenas 47%,
concluindo que ainda nédo existe uma cultura de notificagdo bem consolidada. Algumas
razdes que justificam os resultados menos positivos desta dimensdo pode ser o medo de

punicado, de culpabilizacdo ou mesmo de pbr em risco o seu posto de trabalho.

E necessario promover uma “organizagio segura”, com uma cultura aberta, justa e nio
punitiva, contribuindo para haver mais incentivos ao reporte com o intuito de aprender e

perceber a origem dos erros, sem ter o enfoque na culpabiliza¢do ou punicédo individual.

Promover a formacdo no uso de software de notificacdo de eventos adversos assim
como a elaboracdo periddica de relatérios, com a andlise das falhas e sugestdes
correctivas, e respectiva comunicagdo e partilha dos resultados aos profissionais de
salde, de forma a envolver todas as pessoas e contribuir para uma aprendizagem
colectiva acerca dos erros ocorridos, sdo algumas medidas que procuram, por um lado
evitar que os erros voltem a ocorrer e, por outro, motivar os profissionais a reportarem
mais, mostrando a importancia da notificacdo dos erros para a melhoria da qualidade e

prevencéo do risco, eliminando custos adicionais inerentes aos erros.

A dimensdo “Resposta ndo punitiva ao erro”, relacionada de certa forma com a
dimensdo anterior, procura perceber se os profissionais sentem que 0s Seus erros, e 0
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respectivo reporte, sdo analisados contra si mesmo e se s&0 mantidos no seu arquivo

pessoal.

Esta dimensdo é a que apresenta os resultados mais baixos o que significa que ainda
existe um sentimento de inseguranga por parte dos profissionais e um medo de
culpabilizacio que pode levar & ndo notificagdo de eventos adversos, contrariando de
certa forma o resultado positivo (62%) obtido na dimensdo “Aprendizagem
organizacional - melhoria continua” que pretende avaliar a cultura de aprendizagem em

que erros levam a alteracdes positivas.

Algumas das razdes que contribuem para os valores menos positivos desta dimensédo

sdo, tais como os factores da dimenséo anterior, 0 medo da punicao e de culpabilizacéo.

O envolvimento dos gestores, em conjunto com os profissionais de saude, na adopcao
de novas medidas de prevencdo do erro, € essencial no sentido de encontrar a melhor
solucdo para a resolucdo dos problemas, sendo entdo possivel implementar medidas
correctivas eficazes e dar formacdo aos profissionais em areas fundamentais da

seguranca em saude.

E assim um grande desafio, tal como referido na revisdo bibliografica, procurar mudar
esta cultura de medo e receio perante o reporte do erro e mostrar que é possivel aprender

com 0 mesmo sem haver necessariamente uma punic&o.

Por fim, a terceira dimensdo com uma percentagem de respostas positivas inferior a
50% é a “Dotagdo profissionais”, que procura perceber se existem profissionais
suficientes para lidar com a carga de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas

para prestar o melhor atendimento sem pér em causa a seguranca do doente.
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Os resultados mostram que os profissionais acham que trabalham mais horas por turno
do que seria desejavel na prestagdo do servigo e que trabalham em "modo crise”,
tentando ‘““fazer muito, demasiado depressa”. Outra questdo que pode afectar esta
dimensdo sdo as elevadas exigéncias do trabalho, podendo gerar altos niveis de stress e

fadiga que, segundo a literatura, sdo possiveis causas da ocorréncia de eventos adversos.

Algumas medidas correctivas desta dimensdo passam pela contratacdo de mais
profissionais ou pela melhor gestdo do trabalho e horérios das equipas. A formagéo em
areas como o trabalho em equipa, lideranca e comunicagdo sdo fundamentais para

melhorar a produtividade do trabalho.

A realizacdo de parcerias com faculdades de medicina e enfermagem no sentido de
realizar estagios ou protocolos com outros hospitais, promovendo a troca de
conhecimentos e métodos de trabalho, sdo outras medidas que podem contribuir para

melhoria a qualidade e a seguranca do servico prestado.

Ao longo do trabalho é referida a importancia de ver a cultura de seguranca do doente
como uma prioridade das organizacdes de salde. Neste estudo verificamos que os
profissionais de salde percepcionam que 0s responsaveis pela gestdo dos hospitais
assumem a seguranca do doente como uma prioridade estratégica, através dos resultados

~

obtidas na dimensao “Apoio a seguranga do doente pela gestao” (75% de positivos).

De salientar também que em relacdo a dimensao “Percepgdes gerais sobre seguranca do
doente”, que procura perceber se 0s procedimentos existentes promovem a prevencéo de
erros contribuindo para a seguranca do doente, obteve-se um resultado considerado bom
de 64% de respostas positivas, sendo mais um factor optimista em relacdo a
preocupacdo com a seguranca do doente.
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Por outro lado, quando comparamos a percentagem de respostas positivas das
dimensdes “Apoio a seguranca do doente pela gestdo” (75%) com “Dota¢do dos
profissionais” (38%), verificamos uma incongruéncia. A percep¢ao dos profissionais de
salde é de que existe uma grande preocupagdo com a seguranca do doente, no entanto
assumem que ndo existem meios e condi¢fes para prestar um servico com méaximo de

qualidade e seguranca.

Analisando os resultados obtidos neste estudo com os dos diferentes paises apresentados
na Tabela 5, verificamos que a dimensdo que apresenta melhor resultado geral (maior

taxa de respostas positivas) em todos os estudos € o “Trabalho em equipa”.

Ao confrontar os resultados dos diversos paises, verificamos que o presente estudo
apresenta percentagens de respostas positivas mais elevadas nas dimensdes 3, 9 e 11,
respectivamente “Apoio a seguranca do doente pela gestdo”, “Trabalho entre servigos /
unidades” e “Transi¢des / passagens de turno”, sendo que nas dimensoes “Trabalho em
equipa”, “Percepgdes gerais sobre seguranga do doente” e “Comunicagdo e feedback
acerca do erro” apenas ¢ ultrapassado pelos resultados dos E.U.A. em 2011. Por outro
lado, este estudo, juntamente com o do Reino Unido, sdo 0s que apresentam a menor
taxa de respostas positivas na “Resposta ndo punitiva ao erro”. O estudo realizado em

Espanha é que apresenta piores resultados, com sete dimensdes abaixo dos 50%.

Comparando apenas com o estudo realizado s6 em hospitais portugueses em 2011,
verificamos que o presente estudo obteve melhores resultados em todas as dimensdes
com excepgdo na “Aprendizagem organizacional — melhoria continua”, “Dotacdo dos
profissionais” e “Resposta ndo punitiva ao erro”, sendo que as duas ultimas, ja

discutidas anteriormente, apresentam valores negativos em ambos os estudos.
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6. CONCLUSAO, LIMITACOES E SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS

A gestdo do risco e a cultura de seguranga sdo duas areas muito importantes em diversas
indUstrias, pelo que no sector da saude ndo é excepcdo, tendo um papel fundamental
para 0 bom desempenho dos hospitais. O desafio das organizacdes € saber lidar com
risco, promovendo estratégias de monitorizacdo da qualidade, melhorando por sua vez a

sua capacidade de antecipacéo e recuperacdo das falhas e respectivas consequéncias.

Este estudo permite recolher informacgdo importante para responder a questdao colocada
no inicio do trabalho que consiste em perceber de que forma a gestdo do risco clinico e
uma cultura de seguranca do doente podem promover a melhoria da qualidade e a

reducdo de erros e falhas nos servigos de saude.

Ao longo dos ultimos anos, temos sido confrontados com inimeras noticias acerca de
erros médicos que afectam o bem-estar do paciente e 0 bom desempenho dos hospitais.
Como tal, percebemos a necessidade de um maior investimento em medidas de
melhoria dos processos das organizacfes de saude, que passam pela melhoria das
competéncias dos profissionais de saude, das infra-estruturas e da utilizacdo dos
recursos disponiveis. A melhoria de todos estes processos em conjunto, permitira nao s
melhorar o nivel da qualidade dos servicos prestados, bem como diminuir o risco para o

doente, inerente a actividade médica.

Analisando os resultados do questionario aplicado verificamos que das doze dimensdes,
apenas duas dimensdes podem ser consideradas “fortes”, sendo que ainda existem dez

areas onde é necessario intervir de forma a melhorar o desempenho médico.

Questdes como o trabalho em equipa, a abertura na comunicagdo, o controlo do

percurso do doente, a notificagéo de erros e 0 apoio da gestdo de topo, séo fundamentais
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para promover um ambiente seguro, assim como melhorar a qualidade e eficiéncia dos

servicos de saude, ajudando os hospitais a fortalecer a sua cultura da seguranca.

Destacar também a importancia da realizacdo de reunides periédicas, quer entre 0s
profissionais de um servico, quer entre servicos ou mesmo entre hospitais, para
discussdo em conjunto de potenciais situac@es de risco e de possiveis oportunidades de
melhoria. Campanhas de sensibilizacdo e comunicacdo de boas préticas de trabalho, o
uso de listas de verificagdo, manutengdo dos equipamentos ou mesmo a maior vigilancia
e controlo dos pacientes sdo estratégias que permitem antecipar e prevenir 0S erros
assim como as suas consequéncias, contribuindo para a melhoria da cultura de

seguranca e para a maior eficiéncia dos procedimentos e operac¢des de um hospital.

Promover uma gestdo de risco adequada e a melhoria continua, através da aprendizagem
com 0s erros e a procura permanente de solucdes para responder as necessidades dos
pacientes, leva a mitigacdo dos riscos e consequentemente a melhorias no desempenho,
competéncias, imagem e resultados dos hospitais. E necessario sensibilizar os gestores
hospitalares da importancia do investimento em medidas de prevencdo do risco e
promocdo da qualidade. Perceber que pequenas alteragbes nos processos

organizacionais podem ter um grande impacto na melhoria do servico médico prestado.

E necessario ter em conta que existe muita concorréncia e que as exigéncias dos doentes
sdo cada vez maiores, sendo as falhas nos hospitais vistas como fortes factores de
insatisfacdo, tendo de ser mitigadas ao maximo. A gestdo do risco clinico e a gestdo da
qualidade ndo podem ser vistas como um luxo nas organizagdes de saude, mas sim
como um meio para garantir sucesso e sustentabilidade, sendo obrigacdo de todos os

profissionais contruibuir para a melhoria dos servigos médicos prestados.
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Ao longo do trabalho surgiram também algumas limitagdes. Em relacéo a definicdo do
tamanho da amostra para cada hospital, foi resultado de reunibes conjuntas com 0s
gestores de risco de cada hospital e, em funcdo da sua disponibilidade, ficou decidido a
entrega de um namero de questionarios igual para cada hospital (excepto no hospital 7
por razdes previamente referidas), ainda que estes tenham diferentes populagdes. Esta
técnica de amostragem, descrita na metodologia, seguiu o procedimento realizado num
estudo semelhante efectuado também num grupo de hospitais portugueses (Eiras, M. et
al. (2011)). Esta decisdo leva a que os resultados tenham um significado
estatisticamente diferente para hospitais com menor popula¢do comparando com outros

com maior nimero de profissionais.

Quanto a sugestdes para futuros trabalho, de referir que em Portugal ainda existe pouca
informacdo cientifica em relacdo ao tema da cultura de seguranca do doente, sendo

necessario promover mais iniciativas nesta rea.

Seria interessante avaliar a cultura de segurancga do doente periodicamente, servindo de
ferramenta de melhoria continua, ajudando a fazer uma melhor anélise do desempenho

dos hospitais, tentando abranger um maior nimero de profissionais e de hospitais.

A preocupagdo em encontrar a melhor relagdo entre reducdo de custos e garantia de
qualidade do servico é um desafio diario das organizacfes de saude, pelo que seria
bastante interessante analisar os custos financeiros inerentes aos eventos adversos, ou
seja, 0s custos da “nao qualidade”. Perceber que 0s erros tém custos elevados para 0s
hospitais, mostrando aos gestores, a importancia do investimento na qualidade e na
prevencéo do risco.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Questionario

SECCAD A: O sew Servico/Unidade de trabalho

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmagbes acerc do Servipo/Unidade onde trabalha.

DEcordo - MNED comcordo Canoondn
fort=mente Dizearde re=m discordo Concorsa fortemente

1. Nest= SerdipoyUnidede os profissionsis entresjucsm-se

2. Exish=m meios humanos pars coresponder oo trabalho gue & expido

3. Ouando & necesserio afectuar LM grande guantidsde de  trasaino
rapidaments, trasaihamos juntos como squips, Dem o oonsemsr fazer

4. Nest= Sendipoy/Unidede as pessoss trabam-se 00m nesoEts

5. Os profissionais trateiham mais homs por Damo 0o gue sera deseEel
na prestacio de cuidedas

6. Estamios & trabalhar aciivements pars uma melhors da segurangs do
doente

7. Dispomos de mais profissionais t2Mporanas i presagas de cudedos,
do gue seria desejavel

B. Os profissiormis meniem gues oS Sess amos s80 utilzmdos contra eles

9. Aqui. 05 &rTOs CoNdUZET B MudanCES positives

10. E mpenms poOf SOMe QU SMTOS MAis SrAVES NBO DONTEM neste
Sanion Ui

11. Cusndo uma ares fica com excesso de fraoalbho, as cutras cac-lhe
BpOiD

12, Cruanoo WM Evenic/ OCOITENCE & notficacs, pEISCE QU & 3 [PESSDE
Que ests @ ser aivo de stencio & n8o o probleme am s

13, &valismos & efiica des aRersges que fazemos, no sentido de
melhomar & sspuran do doente

14, Treoslwmos em “modo oise”, tentande fazer muito, demasisdo
depressa

15, Nunca s= sacTifica B sEzurancs to doente, Dor kaver mais traoala

16. Os proficsionsis preocupam-ss, e Of &TOS QUE COMmetem B0
registados no s=u processo pessoal

17. Meshe Serdipo/Uinidste temins probiemas 0om 8 SsEUrance oo dosnte

18. Os nossos procedimentos £ sish=mas sa0 eficazes na prevengao dos
EITOS QUE DOSSAM ooomrer

SECCAD B: O seu superior hizrarguico

Indique, por favor, o grau de conoordancia com as seguintes afirmagbes acerc do sew superior hierarquico.

Dizcordo Discorda Ko concordo Comcorda Comoordo
fortemente nem disoordos fortemente

1 O meu supEnor hisraErquico tem uma palevre apRcAVE] QUARGD ¥e UM
bom dessmpenho N0 que respets m0s procedimentos O SESUMERCE
astanEiscidos

2 O meu supstior hierrguico k@ sEfaments em considerscBo as
supecthes dos profissiones para melhorar & sesuranca do doente

3. Sempre que existe pressso, 0 MEU SUDERor hisFAMGUICO gquer gue
trabalhamas mais mpidaments, masmo que isso Sprifique usar atsihas

4. O meu superior hierarquico a0 08 abencao 805 probiemas relsgonados
COM & seFrangs Go dosnte, qus coornem repetidaments




seccAo C: Comunicagoes

Com que frequéndia acontece este tipo de situagdes no Servigo/Unidade onde trabalha?

MNuncs Raramente Por veres A mlosta
das vexes
1 E-noa fornecida formaclo scerce das modances efecluades, sm
o lio dos relatéeion de eventoy/ocorrindes
2. Os profisionsts felaes I se verilScarem gue aigs afects
segativaments os cddades sare com ¢ dcants
3. Somecs informedos edarcs 8 eiros  QUe  ACONTaLEMR  heshe
Serviga/Usidede
4 Os o S & Se pers b s decindes =
ecgles dos superiores Merk quicos
5. Neste ServigoUnid & sobes fo de crevesls ca erros
pare aue alo voltern & scortecer
6. Os profsionsis thm medo de coloter cuesiBes Guando aljo Serecs
2SO eslar cans
seccXo D: Frequenca da notificagao de eventos/ocorrencia
No Servigo/Uni once tr 9 0z eventos/ocorendas seguintes ocorrem, QUantas vees 30 notificados?
A maioris
Shahen. B v das vees
1. Quando ccorre um svento/ocominga, mas & detectado » cosrigide
antes de alecter o dosnte, comm que lreguinsa é notificade?
2. Quando ocorre um evento/ocornindes, mes nlc lees Derlge ootenciel
Surs o dosnite, comn gue Pegulncis ¢ notificede?
3. Quendo ccorre um svesto/ocorrings, que podetia cecsa dans ao
doante mas lso nlo scontece, come que Megudngis & notificado?
secCXO E: Grau de seguranga do doente
Por favor atridua B0 seu Servigo,/Uni Cetr neste Hozpital, um grau zobre a seguranca do doente (assinale apenas
UMA rezposta)
O Excelente fu] Muito Boa = Acwrtivel a Fracs o Muite Fraca
seccko F: O seu Hospital
indigue, por favor, © grau de CONCOrdandis COM B3 seguintes afirmacoes acerca co seu Hospital
N
..,.M lou‘na-:o
1. A Direcglio do Hospitel propors um de Saio que
o & 3o do o
2. Oa Serviges/Usid do Hi e nlo se o Lem uns com os
cutros
3 A nlo do des d et da-e sdo she transferndos de ww
Servico/Usidade cars outro

4. Exdste bos colsboregBo entre Servigos/Unidades do Hospliel que
seceudtam de trabsthes conjuntaments

S.E® perdids Ink Eo Impectants sobes o culdados do
— du . dancas de turmo

&t des divesd trabalar com s als de outres
Servigos/Unidades do Hosphie!

7. Ocorrem & ol do da treca de informsaclio
snire o vishes Services Unidades do Hospival

8. As acgSes da Direcglio do Hospitsl que & do o

& Uma das suas priordedes

9. A Direcglio de parecs de ne Segrescs So
e — alguma ad Zad

10. Os Servigow/Unidades do Hospital fund been am pars
Stestarss o3 maboces cuidedos de sadde

11, As mud, de tno seste sio problemdtices pars o &
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SECCAO G- Nui de {ocorrencias notificada

Noz Gtimos 12 meses, quantos relatorios de eventos/ocorrencias preencheu e entregou { ¥ha ap

O Nenhum

0 132 reistorios de eventos/ocomencias

1 335 refatorios de eventosfocormencias

O 63 10 relstorios de eventos/ocormencias

1 11 3 20 relztorios de eventos/ocorrencias

O 21 ou mais refatorios de eventos/ocorrendas
SECCAO H: Identificacso
1—Sexo

O Feminino O Mazosino
2— idade

O Mencs de30ancs 0O 3S0a34smnos O 3Sa3Sanos

=ty

3— Alguma vez tinha respondido a este g »

o Sim o NBo
4— O Servigo/Unidade onde trabaine & acreditaco/certificado”

o Sm O Neo

popooooon

Tacnico Superior

n

Outro. QuaiT,

6— Qual £ 8 sus unidade assistencal OU SETVICO Neste Hospital®

nponoooonoonooon

0O <S0Dasxssnos

O &3 oumssanos
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7 — NoEmibito das tarefes & funcbes inerentes & sun profissio, uuslmente interage ou tem contacto directko com doemntes?

[m! S, sl mente inkermjo ou contactn: directarente oom doenbes
O WAD, ususimente nEo inberejo ou contacto directaments m doentes

B — Experitnos no Senio,/Unidede

Mznios de € meses
611 e
1aZanos

3 a7 anos

Ba 1l anos
133 30 anos

21 ou mais anos

ooooooan

9 — Experitrecis na Instituigio:

[m] Mznios de € meses
m! B 11 meses
! 1= 2 snos
[m] 3 a7 anos
m! BaiZanos
! 13a D anos
O 21 cwmais anos
10— Hospital onde |indeg dio nome do Centro Hospitalar)
m! Hi
[m] HZ
! H3
! H2
[m] HI
! HS
11 — Por faenr debee Squiium o irio que = o g B SEQUrENGA do GoeniE, STOS OU Sistemas de nobficaio do seu
Hospital:

Muito obrigado pela sua participagoo !




Anexo 2. Questdes Organizadas em 12 Dimensdes

DIMENSOES

DESCRICAO

1. Trabalho em
equipa

ALl. Neste Servico/Unidade os profissionais entreajudam-se

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

Ad4. Neste Servico/Unidade as pessoas tratam-se com respeito

Al1. Quando uma érea fica com excesso de trabalho, as outras ddo-lhe apoio

2. Expectativas do
supervisor/ gestor
e e acgles que

B1. O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom desempenho no que respeita
aos procedimentos de seguranca estabelecidos

B2. O meu superior hierarquico leva seriamente em consideracéo as sugestdes dos profissionais para
melhorar a seguranca do doente

promovam a B3R. Sempre que existe pressdo, 0 meu superior hierarquico quer que trabalhemos mais rapidamente,

segurancga do mesmo que isso signifique usar atalhos

doente B4R. O meu superior hierarquico ndo da atencdo aos problemas relacionados com a seguranca do doente,
que ocorrem repetidamente

3. Apoio F1. A Direccéo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a seguranca do doente

seguranga do
doente pela gestéo

F8. As accoes da Direcgao do Hospital mostram que a seguranca do doente é uma das suas prioridades
FIR. A Direccéo do Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente quando acontece alguma
adversidade

4. Aprendizagem
organizacional -
melhoria continua

A6. Estamos a trabalhar activamente para uma melhoria da seguranga do doente
A9. Aqui, os erros conduzem a mudangas positivas
A13. Avaliamos a eficécia das alteracbes que fazemos, no sentido de melhorar a seguranca do doente

5. Percepgdes
gerais sobre a
seguranga do
doente

A10R. E apenas por sorte que erros mais graves néo ocorrem neste Servigo/Unidade

Al15. Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais trabalho

AL7R. Neste Servigco/Unidade temos problemas com a seguranga do doente

A18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo eficazes na prevengdo dos erros que possam ocorrer

6. Comunicacéo e
feedback e acerca
do erro

C1. E-nos fornecida informaco acerca das mudancas efectuadas, em funcéo dos relatdrios de
eventos/ocorréncias

C3. Somos informados acerca de erros que acontecam neste Servi¢co/Unidade

C5. Neste Servigo/Unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que nao voltem a acontecer

7. Abertura na
comunicacéo

C2. Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afecta negativamente os cuidados para com o
doente

C4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e acgdes dos superiores hierarquicos
C6R. Os profissionais ttm medo de colocar questdes quando algo parece néo estar certo

8. Frequéncia da
notificagdo de
eventos

D1. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas € detectado e corrigido antes de afectar o doente, com que
frequéncia é notificado?

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

D3. Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar dano ao doente mas isso ndo acontece, com
que frequéncia é notificado?

9. Trabalho entre
servigos/Unidades

F2R. Os Servigos/Unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros

F4. Existe boa colaboragdo entre Servicos/Unidades do Hospital que necessitam de trabalhar conjuntamente
F6R. E frequentemente desagradével trabalhar com profissionais de outros Servigos/Unidades do Hospital
F10. Os Servigos/Unidades do Hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores cuidados
de saude

10.Dotacéo de
profissionais

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

AS5R. Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na prestagao de cuidados
A7R. Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacéo de cuidados, do que seria desejavel
A14R. Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa

11. Transigdes /
passagens de turno

F3R. A informagdo dos doentes perde-se quando sdo transferidos de um Servico/Unidade para outro
F5R. E frequentemente perdida informagao importante sobre os cuidados do doente, durante as mudancas
de turno

F7R. Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informagéo entre os varios
Servigos/Unidades do Hospital

F11R. As mudancas de turno neste Hospital sdo problematicas para o doente

12. Resposta ndo
punitiva ao erro

A8R. Os profissionais sentem que 0s seus erros sdo utilizados contra eles

A12R. Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que é a pessoa que esté a ser alvo de atencéo e
n&o o problema em si

Al6R. Os profissionais preocupam-se, se 0S erros que cometem séo registados no seu processo pessoal

Fonte: Agency for Healthcare Research and Quality
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Anexo 3. Metodologia Dimensdes Questionario

Discordo . Nio concordo mem Concordo
fortemente | Discordo discordo Concordo | fortemente 5 Likert
Codigo base =
Nunca Raramente Por vezes vezes Sempre
Negativo Neutro Positivo Recodificacdo 3 Likert

2V

[Pcrct:ntual de respostas positivas ]

especifico da dimenséo

"

0% 50% 75% 100%

‘ aspem‘-

NOTA: Questdes com “R” feitas pela negativa (percentual de respostas positivas passa para “Dhiscordo
fortemente” "Dhzcorde™ ou “Munca™ "Raramente™)

Fonte: Agency for Healthcare Research and Quality (Sorra e Nieva, 2004)



Anexo 4. Tabela analise de cada dimenséo nos Hospitais

Hospital N Média Desvio padrdo Qui‘s (KW) p
1. Trabalho em equipa H1 131 78,5% 28,4% 6,57 0,363
H2 156 73,2% 28,6%
H3 139 77,4% 29,6%
H4 125 74,0% 28,3%
H5 112 75,1% 30,1%
H6 121 79,7% 23,1%
H7 281 75,2% 30,5%
2. Expectativas do supervisor/gestor H1 131 72,7% 31,5% 19,14 ** 0,004
e accles que promovam H2 156 61,9% 36,2%
a seguranca do doente H3 138 66,0% 30,0%
H4 124 67,1% 35,3%
H5 110 64,3% 32,4%
H6 121 76,1% 27,3%
H7 281 64,0% 33,9%
3. Apoio a seguranga do H1 131 78,1% 32,7% 36,63 ** 0,000
doente pela gestéo H2 156 68,6% 33,9%
H3 139 70,1% 32,6%
H4 125 74,2% 31,3%
H5 112 70,9% 32,1%
H6 121 87,9% 21,4%
H7 281 75,1% 30,1%
4. Aprendizagem organizacional - H1 130 68,2% 38,9% 56,43 ** 0,000
melhoria continua H2 152 45,4% 41,4%
H3 139 57,8% 40,5%
H4 124 59,7% 40,6%
H5 112 63,4% 35,0%
H6 120 76,2% 31,8%
H7 281 62,6% 20,9%
5. Percepcoes gerais sobre a H1 131 71,5% 30,7% 110,78 **0,000
seguranca do doente H2 156 44, 7% 32,9%
H3 139 69,1% 32,5%
H4 125 65,4% 33,6%
H5 112 65,0% 33,5%
H6 121 80,8% 27,9%
H7 281 54,3% 35,3%
6. Comunicacéo e feedback H1 131 67,2% 36,6% 31,62 **0,000
acerca do erro H2 154 51,1% 40,1%
H3 138 66,6% 37,4%
H4 124 52,6% 38,3%
H5 111 52,6% 39,4%
H6 121 69,9% 36,9%
H7 279 54,3% 45,6%
7. Abertura na comunicagéo H1 131 68,3% 36,4% 48,23 ** 0,000
H2 155 51,1% 36,4%
H3 138 52,4% 35,4%
H4 125 52,8% 38,0%
H5 111 62,8% 34,8%
H6 121 66,7% 33,7%
H7 279 54,4% 17,8%
8. Frequéncia da notificacao H1 129 47,8% 43,9% 8,01 0,238
de eventos H2 147 40,5% 41,6%
H3 130 46,4% 45,0%
H4 114 42,1% 45,5%
H5 106 52,2% 42,5%
H6 112 52,5% 43,3%
H7 279 45,3% 48,2%
9. Trabalho entre servigos/Unidades H1 130 67,2% 31,8% 102,66 ** 0,000
H2 153 48,0% 35,2%
H3 139 61,9% 32,2%
H4 125 58,2% 36,3%
H5 112 67,6% 32,7%
H6 120 75,6% 33,6%
H7 281 50,9% 11,5%
10. Dotag&o de profissionais H1 131 39,8% 29,8% 77,28 ** 0,000
H2 156 29,2% 23,2%
H3 139 37,1% 28,2%
H4 125 34,6% 27,7%
H5 112 36,6% 27,7%
H6 121 56,5% 29,7%
H7 281 30,3% 25,7%
11. Transi¢6es/passagens de turno H1 130 60,6% 36,8% 65,35 ** 0,000
H2 151 43,0% 35,0%
H3 139 60,9% 35,1%
H4 125 56,9% 39,0%
H5 112 68,6% 33,5%
H6 120 79,4% 30,9%
H7 281 56,0% 46,3%
12. Resposta ndo punitiva ao erro H1 131 41,6% 35,6% 35,01 ** 0,000
H2 156 26,7% 32,2%
H3 139 24,7% 30,0%
H4 124 29,1% 33,5%
H5 111 33,5% 31,9%
H6 121 39,5% 33,2%

H7 281 27,0% 32,2%




Anexo 5. Figura “ldade / % Numero de eventos notificados”
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Anexo 6. Figura “lIdade / Média da avaliacao geral da seguranca”
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Legenda escala: 1. Excelente, 2. Muito Boa, 3. Aceitavel, 4. Fraca, 5. Muito Fraca

Anexo 7. Figura “Grupo profissional / % Nimero de eventos notificados”
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Anexo 8. Figura “Grupos profissionais / Média da avaliacao geral da seguranca”

Enfermesro

Assistente Operacional

Mdédico

Farmacéutico

Assistente Técnico

Técnico diagnéstico e terapéutica

Téenica Superior

-
~

Media

Legenda escala: 1. Excelente, 2. Muito Boa, 3. Aceitavel, 4. Fraca, 5. Muito Fraca

Anexo 9. Tabela Correlacéo

1 2 3 4 5 & 7 2 3 19 11
1 Tcano emequos Toal Lomemgee 1
Vsice de g
N 1065
2 xpelstvasco supenvsor pestor  Cosf Comelscse 384 1
& sgdes que sromovam Vaior de prove 000
3 30058 40 Coette N 1061 1061
2200 8 seguancs 50 Toel Comeacia 2000 3380 1
Soerte pels gesiic Vaior d2 poa 209 009
N 1058 1054 1058
T AzrerdZagem ongsnascorai - Toef Comengin v T B T o R ¥ T ]
=melgra consnas Vaice de provs Pesd 000 o
N 1065 1051 1058 1085
§ Pamegies pems sobw & Tosl Comeacin 300[~) 4200 333 41207 1
segursnca do doante Vaior de prova 239 002 083 200
N 1065 1061 1058 1985 1065
8 Feedbacke Comuncseao Coef. Comsincsn 224r) 29677 32017 248 .208() 1
#cems ¢ &0 Vaice de provs 000 000 oo 0 200
N 1058 1054 1054 1038 1958 1658
T ASenc ns conuncacao Toal Comeigie I ] ‘] ] 1
Vor deprova 200 000 003 200 200 200
R 1062 1055 1054 19080 1960 1088 1060
& Frequéncs o notfcacis Cost. Comzimgin 07Zy) 1240 29807 I 130 53() 20 1
e evertos Vaice de prona L2 200 200 co2 200
N 1017 1014 1018 1917 1097 1017 1017 1017
S TrEksho ente 85 ongates Cozf. Comeincso 3221 20 A5 273 35307} 2821} 2330} 12207 1
Vaier de prove 200 003 500 %00 200 £00 200
N 1060 1055 1058 1080 1260 1054 1056 1018 1062
"0 Pfssonss Cosf Comesgan 21) 2360 265 M0 A0y A8 A 080 2160) T
Vacr de pova 200 002 ol 00 200 g 200 035 000
N 1065 1081 1058 1965 1065 1058 1060 1817 1069 1068
T1 Tmescies Cosf. Cormigas 20T(7) 2330 2460 19801 .285(7) 11907 BIS() -21207) 48[ 2580 1
Vaicr de prove 009 009 0% 200 200 c00 no2 002 200
N 1058 1054 1058 1258 1658 1082 1854 1018 1058 1958 1058
11 Fasoosis 80 2mm N80 puntve Cosf Comziagac 200(7) 32M) 2470 .268() .3%6()  2120) 29%() .19(m) 2740 338 8
Vaicr de provs 000 000 003 200 200 200 200 000 009 200 200
N 1063 1080 10857 1083 1063 1m0s7 1058 1017 1058 1063 1086

** Cormelacacforte, para um nivel de signficanciade D.01.
* Corelagac normd, para um nével de signiicanca de 0.05.
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