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Introducao

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, lesGes ou morte devido
a prestagdo cuidados de saude inseguros. A World Health Organization (WHO)
publicou em 2009 o relatorio Global Priorities for Patient Safety Research, em que
estabelece quais as areas mais deficitarias de investigacdo constando, entre outras, a
deficiente implementacdo da cultura de seguranca nos servicos de saude e a

existéncia de uma abordagem culpabilizante nos processos.

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 saulde. Ter a
seguranca como principal aspeto da qualidade, combinando as suas técnicas,
integrando-as numa so cultura, deve ser uma estratégia global das organizacdes de

saude.

No relatorio de um grupo de trabalho da Administracdo Regional de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo (ARSLVT) para o Ministério da Saude (MS), "A governagao dos hospitais:
30 anos de SNS”, o conceito de governacdo clinica aparece definido como um
“sistema através do qual as organizacbes de cuidados de saude promovem uma
abordagem integrada de gestdo dos inputs, das estruturas e dos processos com vista
a obtencdo de melhores resultados na prestacao de cuidados de saude, num ambiente
de maior responsabilizacdo pela qualidade clinica. Este conceito particulariza, para a
saude, a ideia mais global de qualidade que envolve a adequacdo de um servigco
fornecido por um prestador as necessidades de quem o recebe e que, no caso da
saude, engloba dimensbes como a seguranca, eficiéncia, efetividade, equidade,
acessibilidade, continuidade de cuidados e o respeito” (ARSLVT, 2009).

A caracterizacdo deste conceito enquadra-se ambito do Mestrado de Gestdo e
Avaliacdo de Tecnologias em Saude, no qual se insere este projeto, indo de encontro
aos objetivos do mesmo. Como descrito pela Escola Superior de Tecnologias da
Saude de Lisboa (2011), este mestrado pretende “desenvolver competéncias

profissionais que promovam a otimizacao da gestao dos recursos de salde através da
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aplicacdo das diferentes técnicas e procedimentos de gestdo, avaliagdo, auditoria e
andlise das praticas baseadas na evidéncia cientifica para uma melhor resposta as
necessidades de salde das populagBes”. Este mestrado desenvolve o seu plano
curricular em torno de duas &reas tematicas relevantes, sendo uma delas a Avaliagdo

de Tecnologias em Saude (ATS).

A ATS é definida em termos da sua finalidade e ndo como um método especifico. E
uma avaliacdo abrangente e sistematica das condi¢cbes prévias para a utilizagdo de
tecnologias de saude e, das consequéncias do uso das mesmas. Num contexto de
ATS, a tecnologia em saude é amplamente definida como procedimentos e métodos
de prevencdo, diagnéstico, tratamento, cuidados e reabilitacdo, incluindo
equipamentos e medicamentos. Os sistemas de apoio e organizacdo do sistema de
saude podem também ser considerados como tecnologia em saude. Assim, a ATS
compreende andlise e avaliacdo das diversas areas onde o uso de tecnologias da
saude pode ter consequéncias e essas areas podem ser agrupadas em quatro
elementos principais, facilitadoras da visdo geral: a tecnologia, o doente, a

organizacao e a economia (Kristensen & Poulsen, 2007).

Este projeto enquadra-se no ambito do mestrado em questdo, ja que a cultura da
seguranca interfere diretamente, quer com o desempenho da organizacédo, quer com a
prestacdo de melhores cuidados de saude ao doente. Uma das suas mais-valias é
contribuir para a investigacdo na area da SD e para uma maior compreensdo das
guestdes nesta tematica, para além da disseminagdo de conhecimentos baseados em

evidéncias soélidas.

A instituicdo escolhida para ser alvo da avaliagcdo da cultura de seguranca neste
projeto, o Hospital CUF Descobertas, esté integrada no Grupo José de Mello Saude
(JMS), que tem como missdo “promover a prestacado de servigos de saude com 0s
mais elevados niveis de conhecimento, respeitando o primado da vida e o ambiente,
através do desenvolvimento do capital intelectual das organizacbes, numa busca
permanente do melhor’. O grupo JMS assume a qualidade como elemento
indissociavel da prestacdo de cuidados de salude de exceléncia. Por esse motivo,
estd empenhada no desenvolvimento de uma cultura e de praticas de qualidade
robustas e transversais a todas as unidades do grupo, tendo para o efeito
implementado um Sistema de Gestado de Qualidade (SGQ). Nesta politica transversal,
“a qualidade é entendida como a prestacdo de cuidados de uma forma efetiva e

eficiente, indo ao encontro das necessidades e expectativas dos clientes, de acordo
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com o estado da arte a nivel técnico-cientifico, e procurando a melhoria continua de
forma sistematica.” Como forma de consubstanciar a politica de qualidade no dia-a-dia
das unidades de saude do grupo, foi implementado um SGQ, que permite que cada
Unidade “identifique e minimize os fatores de risco associados, em particular em

matéria de SD e dos colaboradores”, entre varios outros.

Considerando o enquadramento da instituicdo, este projeto vai de encontro aos seus
objetivos, pretendendo-se trabalhar toda a informacdo obtida em parceria com o
gabinete de gestdo de risco. Assim, a instituicAo podera beneficiar dos resultados
deste estudo, obtendo evidéncias que lhes permitira avaliar necessidades de formacao
e identificar oportunidades de melhoria nesta area, integrando estas informacfes no
seu SGQ.

Mas a escolha desta instituicdo prende-se também com conveniéncia pessoal e
profissional, para além de existir uma grande motivacdo em investir na area da SD
tentando também ir de encontro ao estudo que esta decorrer por parte do
Departamento da Qualidade na Saude da Direcdo Geral da Saude (DGS), que tem
como objetivo a Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente em Hospitais

Portugueses.

Como publicado pelo MS em 2011, uma das suas missfes é “potenciar a coesdo de
sistema de saude portugués e a qualidade da prestagédo de cuidados de saude, para
garantir os direitos dos cidadaos na sua relacdo com o sistema de saude”. Estando
consolidadas a cobertura territorial e a universalidade da prestacdo de cuidados de
saude, os desafios da qualidade e da seguranca surgem em primeiro plano, como uma

das principais prioridades do sistema de saude portugués (MS, 2009).

Enquadrados no tema da cultura de seguranca e considerando a sua pertinéncia nos
cuidados prestados nas instituicbes de saude, os problemas aos quais este projeto

pretendeu dar resposta:
- De que forma os colaboradores do Hospital CUF Descobertas percecionam a cultura
de seguranca na instituicao?

- Das dimensfes da cultura de seguranca do doente, avaliadas pelo instrumento
utilizado, quais as que constituem atualmente os pontos mais fortes e fracos da cultura

de seguranca do doente (CSD) da instituicdo?
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- Analisando os pontos mais fracos apurados no estudo, quais as melhores estratégias
existentes na literatura cientifica que s@o passiveis de ser aplicadas no contexto da

instituicao, tendo também presentes os objetivos dos érgdos de gestdo?

Considerando os problemas anteriormente equacionados, aos quais se procurou dar
resposta, reforca-se como um dos objetivos principais deste projeto a avaliagdo da
percecdo dos colaboradores (que interajam direta ou indiretamente com o doente) da
instituicdo escolhida, acerca da tematica da CSD, nas suas diversas dimensdes,
avaliando assim de que forma esta estd presente e se reflete na prestacdo de

cuidados de cada servigo/unidade.

Identificaram-se os pontos fortes e fracos da cultura de seguranca na instituicdo, e as
potenciais areas de melhoria. Com base numa revisdo bibliografica extensa e sélida,
pretendeu-se também compilar um conjunto de propostas de intervencdo que melhor

se adequem as necessidades apuradas.

Este projeto procura entdo responder aos problemas descritos anteriormente e cumprir

0s objetivos referidos que lhe estado relacionados.

No seguimento deste projeto, foram adquiridos e aprofundados conhecimentos e
novas técnicas de melhoria na area da SD, que servirdo de ferramenta quer no
contexto profissional, quer no contexto de uma possivel participacdo num sistema de
gestao de risco, esperando ter ganho capacidade de realizar uma aplicacdo integrada,

num SGQ, dos conhecimentos e das competéncias adquiridas.

7

Este projeto € apresentado no formato de dois artigos distintos, mas diretamente
relacionados entre si. O primeiro artigo (Secgdo [) trata a avaliagdo da CSD num
hospital portugués e é apresentado segundo as regras e cumprindo 0s requisitos de
formatacdo da Revista Portuguesa de Saude Publica, a qual foi submetido no dia 27
de Outubro de 2012 (Anexo 1). O segundo artigo compila uma série de propostas de
melhoria apds avaliacdo da CSD desse hospital. Este segundo artigo (Seccéo 1) esta
configurado segundo os requisitos e regras de formatacao exigidas para publicacdo no
International Journal of Health Care Quality Assurance, ao qual serd submetido
posteriormente. O formato escolhido foi considerado o mais adequado para contribuir

para a producéo e interacéo cientifica, contribuindo para a difusdo do conhecimento.
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Resumo

Contexto: No sentido de melhorar a qualidade dos cuidados de salde é essencial avaliar o
nivel da cultura de seguranca do doente (CSD). A seguranca do doente (SD), no contexto de
prestacdo de cuidados, tem vindo a fazer parte das politicas de saude de todos os paises e,

felizmente, Portugal ndo é excecao.

Objetivo: Caracterizar a cultura de seguranca do doente avaliando a percecdo dos

colaboradores num hospital portugués.

Métodos: Este estudo, quantitativo e descritivo, foi realizado com recurso a um questionario
misto, o Hospital Survey on Patient Safety Culture da Agency for Healthcare Research and
Quality, distribuido a uma amostra de 648 profissionais. Foram analisados os dados
demogréficos e calculadas as percentagens de respostas positivas das 12 dimensdes que o

comp&em. Foi ainda apurado o coeficiente de fiabilidade (a de Cronbach) para cada uma delas.

Resultados: A taxa de resposta foi de 41,5 % (269 questionarios) e 4 dimensdes revelaram ser
areas criticas, sendo a resposta ndo punitiva ao erro a principal area a melhorar. A percecéo
geral da SD revelou 73% de respostas positivas, mas o ponto mais forte da instituicdo é a
aprendizagem organizacional — melhoria continua (78%). A analise do coeficiente de fiabilidade

revelou valores abaixo do desejavel em 3 das dimensdes.

ConclusBes: Dada a baixa percentagem de positivos na resposta ndo punitiva ao erro, na
dotacdo de colaboradores e na frequéncia de notificacdo, deve ser dada prioridade as

intervencdes de melhoria nestas areas.

Palavras-Chave: Seguranca do doente, Cultura de seguranca do doente, Qualidade em saude
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Abstract

Background: In order to improve the quality of health care is essential to assess the level of
patient safety culture (PSC). Patient safety (PS), in the context of care, has been part of health

policies of all countries and Portugal, fortunately, is no exception.

Purpose: To characterize the culture of patient safety by assessing employee’s perception in a

Portuguese hospital.

Methods: This study, quantitative and descriptive, was conducted in 2012 using a mixed
questionnaire, the Hospital Survey on Patient Safety Culture, from the Agency for Healthcare
Research and Quality, applied to 648 collaborators. We analyzed demographic data and

calculated the percentages of positive responses from the 12 dimensions that comprise it.

It was also determined the reliability coefficient (a Cronbach) for each dimension.

Results: The response rate was 41.5% (269 questionnaires) and 4 dimensions proved to be
critical areas, with the non-punitive response to error being the main area of improvement.
The overall perception of patient safety revealed 73% of positive responses, but the strongest
point of the institution is organizational learning - continuous improvement (78%). The reliability

coefficient analysis revealed values below the desirable in 3 dimensions.

Conclusions: Due to the low percentages of positive answers in non-punitive response to error,
staffing and frequency of event reporting, these should be considered priority areas to

improvement intervention.

Keywords: Patient safety, Patient Safety Culture, Quality of healthcare
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1. Introducédo

1.1. Enquadramento e relevancia do tema

Nos Ultimos 10 anos tem-se testemunhado um crescente interesse em questfes de seguranca
e de qualidade na area da satde'. A gualidade pode ser definida de varias formas e, cada vez
mais, os termos qualidade e segurangca aparecem associados. A seguranca pode ser
considerada um elemento da qualidade, sendo a definicdo de qualidade em salde vista como a
prestacdo de cuidados de salde seguros, eficazes, centrados no doente, oportunos, eficientes
e equitativos. Avaliar a qualidade como um elemento de desempenho pode ser complexo,
sendo essencial existir um equilibrio entre 0s aspetos organizacionais e clinicos, bem como

entre processos e resultados®.

A crescente complexidade dos sistemas de saude, onde interagem fatores individuais,
profissionais, organizacionais, clinicos e tecnolégicos de elevado risco, potencialmente
perigosos, ainda que eficazes, fazem da seguranca do doente (SD) um imperativo global e um
problema que afeta paises em diversos niveis de desenvolvimento®*. A SD apresenta-se como
uma componente estruturante e uma dimensé&o incontornavel da qualidade em saude. Ter a
seguranca como principal aspeto da qualidade, combinando técnicas da qualidade e da
seguranca, integrando-as numa s6 cultura, deve ser uma estratégia global das organizacdes de
salde, sendo esse o alinhamento internacional. Os resultados obtidos, na Gltima década, em
varios estudos internacionais (Estados Unidos da América (EUA), Canada, Reino Unido,
Australia, Nova Zelandia, Dinamarca, Espanha, Franca), permitem afirmar que em cada cem
doentes internados, 10 sdo vitimas de um evento adverso, das quais 45% sao classificados

como evitaveis®®.

A necessidade da construcdo de uma cultura de seguranca positiva vai sendo reforcada nos
documentos de politica, diretrizes e prioridades na Europa, na América do Norte, na Australia e
algumas partes da Asia’. Nos Ultimos anos tem-se assistido & publicacdo de varios estudos,
recomendagfes ou relatérios como o To err is human em 1999, An Organization with a

8-10

Memory, em 2000, Seven Steps to Patient Safety em 2004, bem como a criacdo de
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organizagdes e movimentos como o World Alliance for Patient Safety™, o Patient Safety and
Quality of Care Working Group da Comisséo Europeia, o Institute of Health Improvementlz, a
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), a National Patient Safety Agencyls'“, a
Joint Commission for the Accreditation of Healthcare Organizationsls, entre outros em contexto

interno de alguns paises. Em conjunto funcionam igualmente como alavanca para o

desenvolvimento da investigagao na area da SD™.

A World Health Organization (WHO) publicou, em 2009, o relatério Global Priorities for Patient
Safety Research em que estabelece as areas mais deficitarias de investigacdo, constando,
entre outras, a fraca implementacdo da cultura de seguranca nos servicos de salude e a

existéncia de uma abordagem culpabilizante.

No relatério do Ministério da Saude (MS) de 2009, "A governacdo dos hospitais: 30 anos de
SNS”, o conceito de governacao clinica aparece definido como um “sistema através do qual as
organizagfes de cuidados de saude promovem uma abordagem integrada de gestdo dos
inputs, das estruturas e dos processos com vista a obtencdo de melhores resultados na
prestacdo de cuidados de saude, num ambiente de maior responsabilizacdo pela qualidade
clinica. Este conceito particulariza, para a salde, a ideia mais global da qualidade que envolve
a adequagédo de um servigo fornecido por um prestador as necessidades de quem o recebe e
que, no caso da Saude, engloba dimensbes como a seguranga, eficiéncia, efetividade,

equidade, acessibilidade, continuidade de cuidados e o respeito™’.

A cultura de seguranca interfere diretamente, quer com o desempenho da organizacdo, quer
com a prestacdo de melhores cuidados de saude ao doente e a medicdo da cultura de
seguranca do doente (CSD), tornou-se assim uma prioridade para os sistemas de saulde,

principalmente nos paises desenvolvidos®.
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1.2. Cultura de seguranca do doente

Embora a SD seja uma preocupacdo de todos, ndo € facil para os que trabalham em
organizagOes prestadoras de cuidados de salde compreender este conceito™. Um dos aspetos
da SD que tem sido cada vez mais de interesse é a "cultura” de seguranca®®.

A cultura de seguranca é uma parte integrante da cultura geral de uma organizacdo”*® mas o

termo tornou-se mais popular apos o desastre nuclear de Chernobyl, quando foi sugerido que
as organizagBes poderiam reduzir os acidentes e incidentes de seguranca através do

desenvolvimento de uma "cultura de seguranca positiva.”

A nocéo de cultura de seguranca néo é de todo exclusiva aos cuidados de saude, tendo origem
nas industrias de petréleo, gas e energia, nos sectores de transporte, como na avia¢ao, entre

outros’ %8

. As medidas iniciais para implementar uma cultura de seguranca nos cuidados de
salde foram adaptadas das utilizadas nestes sectores industriais a partir década de 90", e foi
uma das recomendacdes feitas pelo Institute of Medicine (IOM) para auxiliar os hospitais no

processo de melhoria da SD™°.

A cultura de seguranca, como a qualidade, € um conceito complexo e multidimensional, mas
em esséncia consiste num padrao de valores, expectativas, atitudes e crencas que gera
comportamentos, tanto a nivel global na organizacdo, como individualmente em cada unidade,
e gue tém impacto numa performance seguram. Na bibliografia encontram-se referéncias a dois
conceitos distintos: “clima" e "cultura" de SD. No entanto, como ambos os termos sdo usados
alternadamente em diferentes publicacbes e, na prética, as diferencas de conceito ndo afetam
imediatamente os resultados, optou-se por aceitar apenas o termo "cultura" no presente

estudo®.

Existem varias definicbes de cultura de seguranga contendo varios elementos comuns. O IOM

afirma que uma cultura de seguranca em cuidados de salde requer trés elementos:

1. A crenca de que, embora os cuidados de saude sejam processos de alto risco, podem

ser projetados de forma a evitar falhas;
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2. A garantia de um compromisso ao nivel da gestdo organizacional para detetar e
aprender com 0s erros;
3. Um ambiente justo em que se disciplina o funcionario apenas quando este

conscientemente aumenta o risco para os doentes e para os pares’’.

Ainda segundo o IOM, se existir uma cultura de seguranca em que 0s eventos adversos
possam ser relatados sem implicar a responsabilizagdo das pessoas, cria-se a oportunidade
para que estas aprendam com os seus erros, sendo possivel fazer melhorias e promover assim

a SD21,22

As caracteristicas de uma cultura de seguranca forte e pré-ativa geralmente incluem: o
compromisso da lideranca para aprender com os erros, documentar e melhorar a SD,
incentivando o trabalho em equipa, a identificacdo de potenciais riscos e a utilizacdo de

sistemas de comunicacao e andlise de eventos ou ocorréncias®.

A CSD é definida como o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, percecdes,
competéncias e padrfes de comportamento que determinam o compromisso, o estilo e a
proficiéncia da organizacdo na gestdo de seguranca®. Outros autores descrevem-na como o
resultado acumulado de todo um conjunto de comportamentos comuns, experiéncias, crencas

e valores que reflete como as ac¢des séo feitas num determinado ambiente®*°.

A World Alliance for Patient Safety comecou por definir, harmonizar e agrupar conceitos de SD
numa classificacdo internacionalmente aceite com o objetivo de promover a aprendizagem e a

melhoria da SD, em todos as unidades de saude®.

A Direcao Geral de Saude (DGS) traduziu e publicou em 2011, o relatério técnico produzido e
publicado pela WHO, em Janeiro de 2009%. Neste relatorio figura a Classificacé@o Internacional
de Seguranca do Doente (CISD) e sdo definidos os conceitos chave, parecendo pertinente

fazer aqui uma referéncia aos que serdo mais mencionados ao longo do trabalho.

Doente € a pessoa que recebe os cuidados de salde, em si definidos como servigos recebidos

por individuos ou comunidades para promover, manter, monitorizar ou restabelecer a satide®.
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Seguranca do Doente é a reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com os
cuidados de salde, para um minimo aceitavel e refere-se a nocao coletiva em face do
conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram prestados

em oposicao ao risco do n&o tratamento ou de outro tratamento alternativo®.

7

Uma das definicbes de cultura de seguranca de uma organizacdo é o produto de valores
individuais e de grupo, atitudes, capacidades de perce¢cdo, e modelos de comportamento que
determinam o compromisso com a gestdo da salde e seguranga de uma organizacao e o seu

estilo e proficiéncia®.

As organizacBes com uma cultura de seguranca eficaz compartiham um compromisso
constante com a seguranca, assumindo-a como prioridade maxima para toda a organizacao.
Os seus componentes principais incluem o reconhecimento de que as atividades de uma
organizacdo tém uma natureza de elevado risco e sdo, por iSso, propensas a erros, num
ambiente sem culpa onde os individuos sdo capazes de comunicar erros ou incidentes sem
punicdo, numa expectativa global de colaboracdo entre todos os profissionais e niveis da
organizacédo para encontrar solu¢des para as vulnerabilidades e a vontade da organizacéo para

alocar recursos em assuntos de seguranca®.

As avaliacBes da CSD sao exigidas por agéncias de acreditacdo internacionais e sdo mais
faceis de conduzir através da utilizacdo de instrumentos que avaliam a percecao da equipa de
saude em muitas questdes como trabalho em equipa, gestédo e apoio da lideranca para a SD, a

notificacdo de eventos adversos, e outros assuntos relativos a seguranca.

OrganizagOes influentes, como o Servico Nacional de Salde do Reino Unido, a Joint
Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations, a AHRQ, e o U.S. National

Quality Forum incentivam a continua avaliagdo/medicdo da cultura de seguranca®.

1.3. Cultura de seguranc¢a em Portugal

A SD no contexto de prestacdo de cuidados tem vindo a fazer parte das politicas de salude de

todos os paises, e Portugal ndo é excecdo™.
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Como referido pelo Departamento da Qualidade na Salde (DGS), a Recomendagdo do
Conselho de 9 de Junho de 2009 alerta os estados membros para as questdes da SD. Desde
entdo Portugal tem tomado varias iniciativas e desenvolvido algumas ac¢fes, de forma a agir
em conformidade com estas recomendacdes. A disponibilizacdo de informacdo acerca desta
tematica, aos profissionais e aos cidadaos, e uma avaliagdo da cultura de seguranca, que pde
ao dispor das instituicfes de salide, uma ferramenta que permite avaliar a CSD, de forma a
fortalecer o empenho continuo de melhoria da qualidade, sdo algumas das medidas tomadas

pelo MS nacional®’.

Como publicado pelo MS em 2011, uma das suas missdes € “potenciar a coesdo do sistema de
saude portugués e a qualidade da prestacdo de cuidados de salde para garantir os direitos
dos cidaddos na sua relacdo com o sistema de saude”. Estando consolidadas a cobertura
territorial e a universalidade da prestacédo de cuidados de saude, os desafios da qualidade e da
seguranca surgem em primeiro plano, como uma das principais prioridades do sistema de

saude portugués (DGS, n.d.).

Desde 2003, dois hospitais que integram o Centro Hospitalar de Lisboa Central, registaram
cerca de 5 mil relatos de incidentes no sistema de informacdo de SD, feitos pelos varios
profissionais de saulde. A informagéo gerada, associada a que € fornecida pelas auditorias
clinicas e pelos indicadores clinicos, tem sido aplicada na reorganizagdo de processos e

procedimentos, e na implementacdo de medidas corretivas 2.

Com o objetivo de disponibilizar as instituicdes de saude uma ferramenta que permita avaliar a
CSD, de forma a fortalecer o empenho continuo de melhoria da qualidade, o Departamento da
Qualidade na Saude, em parceria com a Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento
Hospitalar realizou, entre Junho e Setembro de 2011, um projeto-piloto com 7 hospitais”. Para
o efeito, foi utilizado o questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) da
agéncia americana AHRQ. Esta é uma das ferramentas recomendada aos Estados Membros
pelo projeto europeu European Network for Patient Safety (EuNetPas), pretendendo-se
igualmente ir ao encontro da anteriormente referida - Recomendacédo do Conselho. O objetivo

principal do EUNetPas é desenvolver uma rede europeia de colaboragdo em SD e projetos em
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cinco areas de trabalho coordenadas em rede; 0 nosso pais participa em 4 delas: 1) cultura em
seguranca clinica; 2) sistemas de notificacdo e aprendizagem; 3) estudos-piloto (erros
medicamentosos e educacdo): ferramentas e solugcfes e 4) promocgdo e disseminacdo de

conhecimentos®.

O questionario recomendado e utilizado é anénimo e confidencial, tendo sido traduzido e
adaptado a realidade portuguesa para posteriormente ser distribuido aos profissionais dos

hospitais participantes no estudo®.

Esta ferramenta de avaliacdo foi ja utilizada em alguns estudos portugueses. Foi distribuida,
em 2009, aos profissionais do Servico de Radioterapia do Hospital de Santa Maria no ambito
de uma tese de doutoramento; tendo sido respondido por todos os profissionais em 3 fases: no
inicio do estudo, apés 1 ano e decorridos 2 anos, bem como a trés hospitais distribuidos pelo
norte, centro e sul do pal’sze. Também em 2009, foi feita a avaliagdo da CSD nos hospitais
distritais portugueses pertencentes a Administracdo Regional de Saude do Centro, mas s6 a

nivel dos profissionais de enfermagem®.

Em Outubro de 2012 foi publicado na pagina da DGS o relatério do estudo piloto iniciado em
2011 que retrata a avaliagdo da CSD em sete hospitais portugueses, distribuidos por diferentes
localizagBes geo-administrativas, desde o norte ao sul de Portugal continental. Em 2012, o
estudo vai ser alargado a todas as instituicdes hospitalares com o objetivo de monitorizar de
forma continua a CSD nas instituicdes e de obter informacfes que as oriente na sua

melhoria®’.

Também uma obra nacional dedicou-se a SD tentando reunir uma série de abordagens
praticas que apoiem os profissionais de saude, visando promover maiores niveis de seguranca
aos doentes. Transmite como se processou a implementacdo de um sistema da qualidade pela
seguranca clinica, num centro hospitalar na regido norte de Portugal e divulga também o
resultado de um estudo da Escola Nacional de Saude Publica que possibilita o conhecimento
da realidade portuguesa em termos da caracterizacdo de eventos adversos no contexto

hospitalar3°. Esta obra demonstra que, também no nosso pais, o tema da SD é atual e
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pertinente, fornecendo uma abordagem pratica e interdisciplinar a todos quantos se preocupem

em melhorar a SD¥®.

Considera-se essencial para Portugal mobilizar recursos, humanos, técnicos e financeiros, com
0 objetivo de construir e reforcar a capacidade de formacédo e de investigacdo em SD. Esta foi
uma das conclusBes principais que emergiu de uma reunido sobre investigacdo em SD
promovida pela WHO em conjunto com a Unido Europeia (UE), realizada em Portugal, em

2007,

De acordo com os dados publicados pelo IOM, morrem diariamente cerca de 100 doentes nos
EUA, devido a danos decorrentes dos cuidados de salde e ndo propriamente da sua doenca.
Mais de 10 anos passaram desde esta publicacdo do IOM e nédo dispomos ainda em Portugal
de um ndmero rigoroso que nos permita caracterizar a dimensao do problemazs. No entanto, a
comisséao europeia refere nas suas recomendacgdes relativas a seguranga dos doentes de 2010
que, nos Estados-Membros da UE, entre 8 e 12% dos doentes internados em hospitais sejam
vitimas de acontecimentos adversos durante o seu tratamento, ou seja, entre 6,7 e 15 milhdes
dos doentes internados em hospitais e mais de 37 milhdes dos doentes que recorrem aos

cuidados de satde primarios®.

1.4. Objetivo do trabalho

A avaliacdo da cultura de seguranca numa determinada instituicdo ajuda a recolher
informacdes sobre as percecfes e comportamentos da gestdo e dos colaboradores em relagédo

a seguranca, bem como permite identificar as oportunidades de melhoria®®.

O IOM recomenda que as organizagdes de cuidados de saude avaliem as suas CSD tentando
reduzir as oportunidades de erro, e que estabelecam programas abrangentes de SD para

aumentar a detecdo de eventos adversos®*®.

O objetivo principal deste projeto consiste em avaliar a percecao dos colaboradores do hospital
CUF Descobertas acerca da cultura de seguranca, quer interajam direta ou indiretamente com

o doente, avaliando assim os pontos fortes da cultura de seguranca da instituicdo, bem como
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as potenciais areas de melhoria.

2. Métodos

2.1. Método de investigacéo

Este projeto enquadra-se no campo da investigacdo quantitativa ja que foi realizado um

levantamento de medidas quantificaveis a partir de amostras de uma populagéoss.

Classifica-se como sendo uma combinacao de estudo descritivo e exploratério, ja que tem por
objetivo descrever a realidade especifica da instituicdo escolhida, procedendo também ao
reconhecimento de uma realidade que ainda néo foi estudada®. O estudo permitira um melhor

entendimento da CSD do hospital.

Relativamente a colheita de dados, foi aplicado um questionario de tipo misto (Anexo 4).

2.2. Contexto do estudo e campo de observacao

Avaliar a cultura de seguranca existente numa organizacdo é a primeira fase de

desenvolvimento e estabelecimento de uma CSD>*%%.

As avaliacbes da cultura de seguranca podem ser usadas para: (1) diagnosticar a cultura de
seguranca para identificar as areas de melhoria e aumentar a consciencializagao sobre a SD,
(2) avaliar as interven¢des ou programas de SD e acompanhar a mudanca ao longo do tempo,
(3) realizar benchmarking interno e externo, e (4) cumprir as diretivas ou requerimentos

regulamentares™”.

O aumento do interesse em torno da cultura de seguranca tem gerado uma necessidade de
desenvolver métodos e instrumentos que permitam medir aspetos da cultura que influenciam a
SD*. Muitas das ferramentas gue tém sido desenvolvidas para este propdésito cobrem cinco
dimensGes comuns de SD: clima de lideranca, politicas e procedimentos, comunicacao,

recursos humanos e comunicagao>®.
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ApOs aplicagdo de um instrumento de avaliagdo da cultura de seguranca, os resultados
representardo um instantdneo das percecdes dos participantes relativamente a CSD num
determinado ponto no tempo. Sabe-se também que as culturas variam entre as organizacdes,
de departamento para departamento, de uma unidade para outra, e de individuo para
individuo®’.

A instituicdo escolhida para ser alvo da avaliagdo da cultura de seguranca, o Hospital CUF
Descobertas, esta integrada no Grupo José de Mello Saude, que tem bem estabelecida a sua
missao (“Promover a prestacdo de servicos de salde com o0s mais elevados niveis de
conhecimento, respeitando o primado da vida e o ambiente, através do desenvolvimento do
capital intelectual das organizacbes, numa busca permanente do melhor”) e assume a

gualidade como elemento indissociavel da prestacao de cuidados de saude de exceléncia.

Para além do interesse de melhoria continua da propria instituicdo onde foi realizado o
levantamento de dados, este projeto pretendeu também ir ao encontro do estudo que esta
decorrer promovido pelo Departamento da Qualidade na Saude da DGS, que tem como projeto

para 2012 a avaliacdo da CSD nos hospitais portugueses.

O estudo foi aprovado pela administracdo da instituicdo e pela direcao assistencial (Anexos 2 e
3), tendo sido também solicitada a colaboragéo da responsavel da Gestédo de Risco, como elo

de ligacao aos responsaveis dos diferentes departamentos.

Existem varias razdes para o questionario da AHRQ ter sido selecionado neste estudo. Para
além do facto de este instrumento cobrir as dimensdes consideradas mais importantes, varios
estudos tém demonstrado que o HSOPSC satisfaz os critérios de validade convencionados®.
Também o facto de ser uma das ferramentas recomendadas pelo projeto europeu EuNetPas,
de ja estar traduzido e validado para a realidade portuguesa e a ser utilizado pela entidade
responsavel pela promogdo da CSD em Portugal, faz deste instrumento o mais adequado a

avaliacdo que se pretende neste estudo.

Os dados foram recolhidos no Hospital CUF Descobertas e a populacéo abrangida foram todos
0s colaboradores, internos, externos ou em regime de outsourcing, que interagem direta ou

indiretamente com o doente.
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A populagdo alvo foram 648 individuos, e incluiram a amostra deste projeto, todos os

individuos que preencheram de forma vélida o questionario aplicado.

2.3. Ferramenta de medicdo

Avaliar a CSD num hospital € ainda hoje considerado um desafio. Existem abordagens
guantitativas e qualitativas, mas ndo ha consenso sobre o melhor método para investigar a
cultura de seguranca em contextos de saude especificosss. Existe um ndmero de diferentes
questionarios que foram desenvolvidos para medir as dimensdes da cultura de seguranca nos
servicos de saude e existem hoje ja varias revisdes da literatura que avaliam e revém os varios

instrumentos®®.

Um primeiro passo neste esforco para medir a cultura de seguranga € garantir que o0s
instrumentos de pesquisa sdo validos e confiaveis através das suas propriedades
psicométricas, ou seja, que medem o que pretendem medir e que permitem produzir resultados
semelhantes ao repetir a medicao®. A selecdo do instrumento deve também depender da sua
finalidade e ter em consideracdo se ja foi utilizado com sucesso em instituicbes/contextos
similares®. O tempo e os recursos, humanos e financeiros, disponiveis também poderdo

interferir na escolha do instrumento™.

Estes instrumentos tendem a ser pequenos questionarios que sao faceis e relativamente
rapidos de preencher, podendo ser usados para controlar os efeitos das intervencdes na
cultura de seguranca a nivel da unidade ou da organizacdo®. Fornecem informacdes valiosas

sobre o modo como a SD é vista dentro de uma organizacgao™.

Um desses instrumentos € o HSOPSC, lancado em Novembro de 2004 pela AHRQ, e baseia-
se num conjunto de estudos-piloto realizados em 21 hospitais dos EUA, envolvendo no total

1461 colaboradores™.

Este questionario € composto de 42 itens que sao divididos em subescalas para medir 12
dimensdes de uma cultura de seguranca’. Tem sido amplamente utilizado nos EUA e na

Europa contando ja com diversos estudos cientificos®.
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Ao longo da revisao da literatura os autores identificam varios pontos fortes que fazem deste

questionario um instrumento consistente:

«  Questionario disponivel gratuitamente e com boa documentacao de apoio **.

» Testado numa grande amostra permitindo reunir vasta informacdo acerca das suas
boas propriedades psicométricasl4'38'4l.

e Fornece aos utilizadores bases de dados que podem ser usadas como referéncia de

comparacéo da cultura de seguranga em relacdo a outras unidades ou hospitais,“'42

permitindo benchmarking com mais de 600 hospitais s6 nos EUA'.

e Tem sido utilizado em todo o mundo (45 paises). Dados de 2012, da pagina da AHRQ
(www.ahrg.gov) indicam que foi traduzido para 24 idiomas e adaptado para uso em 14
paises europeus (Bélgica, Dinamarca, Franca, Irlanda, Italia, Paises Baixos, Noruega,
Portugal, Escécia, Espanha, Suécia, Suica, Turquia e Reino Unido)****.

» Constituido por 42 itens (12 dimensdes) que abrangem grande parte dos elementos

que se sabe estarem associados a CSD***.

Dezoito dos itens foram redigidos de forma negativa e aparecerdo assinalados com um “R”".
Utiliza uma escala de resposta Likert com 5 pontos de concordancia ("Discordo totalmente" a

3,16,19

"Concordo") ou de frequéncia ("Nunca" para "Sempre") . Especificando, as dimensfes do

instrumento incluem:* 336

Sete aspetos acerca da cultura de seguranca ao nive | da unidade

(1) Expectativas e acbes do gestor de promocado de seguranca (4 itens)
(2) Aprendizagem organizacional - Melhoria continua (3 itens)

(3) Trabalho em equipa dentro das unidades (4 itens)

(4) Abertura de comunicacgéo (3 itens)

(5) Feedback e comunicacédo de erros (3 itens)

(6) Resposta ndo punitiva ao erro (3 itens)

(7) Dotacéao de colaboradores (4 itens)
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Trés aspetos da cultura de seguranca ao nivel do ho  spital

(8) Apoio da gestao do hospital para SD (3 itens)
(9) Trabalho em equipa nas unidades hospitalares (4 itens)

(10) Transferéncias e transicdes hospitalares (4 itens)
Duas varidveis de item Gnico

(11) Percecao geral de SD (4 itens)

(12) Frequéncia de eventos notificados (3 itens)

N&o foi efetuada qualquer alteracdo do questionario, sendo de ter em atencdo que as
modificagdes num instrumento, através da adi¢cdo ou eliminacdo de perguntas, podem ter um
impacto, quer sobre o rigor da avaliacdo, quer sobre a capacidade de comparac¢éo com outras
instituig(“)es42.

Para avaliar a consisténcia interna deste instrumento, utilizou-se o coeficiente a-Cronbach para

cada uma das 12 dimensdes.
e Determinacdo das propriedades psicométricas

O coeficiente a-Cronbach é o mais indicado para avaliar a fiabilidade, permitindo estimar o
qudo fortemente os itens estdo correlacionados®. Um valor de zero indica que ndo ha
correlacdo entre os itens, enquanto um valor igual a um indica uma correlacdo absoluta. Se os
itens demonstrarem estar fortemente relacionados (o=1), a informacdo dada pelos itens é
redundante. Portanto, um bom valor de a é entre 0,80 e 0,90*. No entanto as autoras do
questionario, Sorra e Nieva, definem o nivel aceitdvel para este coeficiente = 0,60,

demonstrando aptiddo para medir o mesmo conceito com consisténcia (fiabilidade).

O valor do coeficiente aumenta com o nimero de itens (perguntas) no questionario e com
correlacdes mais elevadas entre os itens (perguntas). O investigador pode ainda melhorar as
estimativas dos coeficientes de fiabilidade fazendo um estudo preliminar para selecionar os
itens da verséo final do questionario a partir de uma boa analise dos inicialmente escritos; deve

usar uma amostra aleatéria ou uma amostra de dimensao razoavel.
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A fiabilidade expressa como a Cronbach para os dados da AHRQ, variaram entre 0,63 a 0,84,
Dado que o questionario contém itens formulados tanto positivamente, como negativamente,
estes Ultimos foram recodificados passando a respostas positivas, antes do célculo do

coeficiente de fiabilidade?.

A validacéo e traducdo do HSOPSC para a realidade portuguesa foram realizadas no ambito
de uma tese de doutoramento, utilizando a metodologia referida na literatura de referéncia da
autora, com validacdo da traducdo na perspetiva linguistica e sociocultural, bem como

avaliacdo das caracteristicas psicométricas do instrumento *’

. Solicitou-se autorizacdo para
utilizar este questionario ao Repositorio de Instrumentos de Medicdo e Avaliacdo em Saude
(RIMAS), a qual foi atribuida. O HSOPSC ja foi aplicado na avaliacdo de varios hospitais

27,44

portugueses no d&mbito de um projeto da DGS num cenario semelhante ao deste estudo.

Foi inserida no questionario uma pequena secgdo que solicitava a colaboragdo dos
profissionais, fazendo também uma breve contextualizagdo do estudo, o seu propdsito e o
ambito em que seria realizado. Foi incluida uma breve definicdo de conceitos chave como

“evento/ocorréncia”, “seguranca do doente” e “cultura de seguranc¢a”, baseada na CISD.

Os questionarios nao tinham qualquer tipo de elemento identificativo de forma a tentar reduzir

ao maximo as questfes relacionadas com o anonimato e a confidencialidade.
« Distribuicéo e recolha do questionario

Comecou-se por realizar um levantamento do nimero de colaboradores da instituicdo para
ajustar o numero de questionarios impressos. O questionario foi entregue pessoalmente e em
parceria com a responsavel pela gestdo de risco do hospital. Em cada departamento foi
efetuado o levantamento do nimero de colaboradores de cada categoria profissional e foi

deixado o respetivo nimero de questionarios.

Apo6s uma breve explicacao, foi entregue um envelope, ndo identificativo da unidade ao qual
estava a ser atribuido e com o nimero total de questionarios a distribuir ao departamento, ao
elo de ligacao identificado pela responsavel pela gestédo de risco. No envelope figurava apenas

o titulo do conteido (“Questionarios para avaliacdo a CSD"), a data limite para preenchimento
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e levantamento, e 0 nome da responsavel pelo estudo. Foram dadas instru¢gfes para que todos
0s questiondrios fossem sendo agrupados num outro envelope que seria recolhido na data
estipulada ou opcionalmente o colaborador poderia, individualmente e anonimamente, enviar o

questionario preenchido pelo sistema de correio interno existente na instituicao.

O prazo dado para preenchimento e entrega dos questionarios foi, numa primeira fase, de 3
semanas, tendo sido prolongado uma semana no caso dos departamentos que na primeira

data néo os tinham todos preenchidos.
e Analise dos questionarios

Procedeu-se a construcao de uma base de dados com os resultados de todos os questionarios,
realizando-se uma primeira selecdo dos mesmos no sentido de eliminar os invalidados por ndo
preenchimento de pelo menos 50% dos itens. Os que demonstraram ser validos foram
estatisticamente trabalhados através do software estatistico IBM® SPSS® Statistics 19.0 para

Windows.

Foi calculado o percentual de respostas positivas, recodificando-se os itens respondidos com 4
e 5 como “positivo”, 1 e 2 como “negativo”, e 3 como “neutro”. Posteriormente a esta andlise
por item foi calculada a média de positivos de cada dimenséo, tendo em consideragéo os itens

a elas associados.

Considerando que dos 42 itens, 18 sao perguntas formuladas de forma negativa, foi necessario
recodifica-las para o calculo da percentagem média da dimenséo, sendo interpretadas como
positivas para a CSD. Também para o célculo da fiabilidade de cada dimenséo (a-Cronbach)

estes itens negativamente formulados tém de ser recodificados e assumidos como positivos.

A seccao final do HSOPSC convida os participantes a escrever comentarios que considerem
oportunos sobre a SD, o erro, ou 0s sistemas de notificagdo do seu hospital. Foi feita uma
analise sintese de conteddos dos comentarios, tendo sido agrupados por tema, e

posteriormente transformados em itens para serem trabalhados estatisticamente.
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3. Resultados e Discussao

Foram distribuidos 648 questionarios dos quais foram devolvidos preenchidos 272 (41,9% da
amostra). Dada a natureza do ambiente de cuidados de salde e a relutancia na realizacédo

45,46

deste tipo de pesquisas, ja conhecida nos profissionais deste sector™ ", esta taxa de resposta

é considerada aceitavel.

Conforme descrito pelas autoras do HSOPSC*, o questionario é considerado invalido caso
ocorra pelo menos um destes casos: a) nenhuma secao inteira concluida; b) menos da metade
dos itens preenchidos ou ¢) uma seccdo inteira com respostas todas iguais. As sec¢des que

dizem respeito aos dados demograficos nao contribuem para a invalidacéo do questionario.

Assim, foram invalidados 3 questionarios, ficando a amostra final composta por 269 individuos
que preencheram o questionario de forma valida (41,5%). Relativamente a caracterizacdo da
amostra, 75.7% € constituida por elementos do sexo feminino e, na sua maioria, € composta

por colaboradores com idade inferior a 34 anos (54.6%).

Sabe-se que o grupo profissional dos enfermeiros € por regra mais participativo de qualquer
instituicdo de cuidados de saulde, sendo que neste estudo representam 28,6% dos
respondentes, seguidos dos assistentes operacionais (20,1%), dos assistentes administrativos

(17,8%), dos técnicos de diagndstico e terapéutica (13,4%) e dos médicos (7,4%).

No que diz respeito ao tempo de experiéncia dos colaboradores no servigco, este revela-se
consistente com o tempo de experiéncia dos mesmos na instituicdo, em que mais de 60% dos
respondentes contam com experiéncia de 3 a 12 anos. Conclui-se também que nesta amostra
82,5% dos respondentes interage diretamente com o doente, o que demonstra de certa forma
ser consistente com o facto de 30% dos respondentes desenvolverem as suas funcdes em
ambiente de internamento, 23% em unidades de exames/tratamentos e 17% em ambiente de

consulta.
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ApOs o calculo acumulado da percentagem de respostas positivas (“concordo” e “concordo
fortemente” ou “sempre” e “maioria das vezes”), bem como as respostas negativas, agruparam-

se os itens por dimenséo e foi calculada a média de respostas positivas.

Procedeu-se também ao calculo do coeficiente de consisténcia a-Cronbach, cujos resultados
se apresentam na tabela 3.1, juntamente com o0s resultados de estudos internacionais
similares. Das 12 dimensdes avaliadas, apenas 9 demonstraram ter uma boa fiabilidade, de
acordo com o valor estipulado como aceitavel (020,6)*. As dimensdes dotacdo de
colaboradores e a resposta ao erro ndo punitiva obtiveram um coeficiente inferior a 0,6

(a=%0,5), e a abertura de comunicacao obteve um coeficiente de 0,59.

O numero de itens contidos em cada dimensédo é relativamente pequena e sabe-se que o
coeficiente de Cronbach tende a aumentar com o niimero de itens considerados®’, existindo a
possibilidade de proceder a uma reestruturacdo que implicasse o agrupamento de itens, numa
s6 dimensdo, para contornar esta baixa fiabilidade. No entanto, para este estudo ndo pareceu
pertinente fazé-lo, mas antes verificar como se comportam estas dimensdes em estudos

similares, bem como tentar analisar mais profundamente cada item incluido.

Como é possivel observar na tabela 3.1 onde se apresentam os dados de 12 estudos
realizados a nivel internacional, varios demonstram resultados consistentes com esta avaliagdo

no que diz respeito ao coeficiente de fiabilidade.
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Apoio da gestéo para a
seguranca do doente(3 | .83 { .79 : 68 ; 59 : 87 : 81 : 83 : .79 : 63 : .80 : .69 [ ... | .61 74 | .73 -2
itens)

Expectativas e agdes
do gestor na promogao 75 ,.79 70 67 69 84 75 .79 57 | 8 | 68 | .72 | .70 | .73 | .74 1
de seguranca (4 itens)
Trabalho em equipa
entre unidades (4 itens)
Trabalho em equipa
dentro das unidades (4 .83 77 .66 .84 .77 .82 .73 .79 .68 .75 .73 .83 .83 77 | .75 -3
itens)

Abertura de
comunicacédo (3 itens)
Transferéncias e
transigdes Hospitalares 80 65 68 .70 83 | .74 .71 |} 81 .74 68 | .77 | .72 | .73 | .74 | .73 -1
(4 itens)

Resposta néo punitiva
ao erro (3 itens)
Feedback e
comunicacéo de erros .78 { .70 : 75 82 i .79 | 73 { .79 i 78 | 65 : .73 i .8BO | .81 | .77 i .76 | .69 -9
(3 itens)

Dotacao de
colaboradores (4 itens)
Aprendizagem
Organizacional:
Melhoria continua (3 .76 0 51 57 56 ; 61 : 68 68 i .71 @ 50 | .64 | 66 | .68 | .65 | .63 | .66 5
itens)
Percecéo geral de
seguranca dodoente (4 | .74 i .76 | 62 i 43 | .73 . 65 .75 . .74 . 45 78 | 67 | 57 | 62 | .65 | .65 -1
itens)
Frequéncia de
notificacéo (3 itens)

Tabela 3.1 - Coeficiente de fiabilidade — comparacd o de estudos internacionais realizados com o
mesmo instrumento nos dltimos 10 anos  (* assinala o presente estudo).

80 i 65 59 .73 : .78 .73 .76 : 83 69 : .73 : .70 | .80 | .70 | .73 | .72 -1

72 | 68 i 72 | 67 i 64 | 66 | 64 { .73 | 46 | .67 | .67 Y| 62 ¢ .66 | .59 | -10

79 i 64 69 13 : .73 : 65 .71 : .78 | 53 : 68 | 65 | .71 | .71 : 64 | .54 | -16

63 65 49 02 73 | 64 61 62 48 : 59 | 58 | 63 | 46 | .55 | .47 | -14

84 8 .79 93 : 8 ' 88 : 88 8 : 80 : 82 : 83 | .86 | .88 : .85 | .92 8

Analisando os dados da tabela 3.1, observa-se que dos 13 estudos comparativos, a dimenséao
dotacao de colaboradores é uma das que apresenta valores de fiabilidade mais baixos, apesar
de aceitaveis em alguns dos casos. No caso do estudo realizado na Turquia em 2008%, ¢ de
salientar que na reavaliacdo realizada em 2010° e ap6s a reestruturagdo das dimensdes
(passou de 12 a 10) o coeficiente de fiabilidade desta dimensdo aumentou consideravelmente,
ficando acima do limite considerado aceitavel, permanecendo no entanto o segundo mais
baixo. Nesta nossa avaliacéo, a abertura de comunicacdo apresenta um coeficiente de 0.59, no
limite do aceitavel. S6 no estudo realizado no Libano em 2010*° esta dimensé&o revelou um a
inferior a 0,6, constituindo no entanto a segunda ou terceira dimensdo com o coeficiente mais

baixo em diversos destes estudos.
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A resposta ndo punitiva ao erro teve valores do coeficiente abaixo do aceitavel no Libano™ e
na Turquia®*®, representando no entanto a segunda ou terceira dimensao com o a mais baixo
em paises como Noruega (2007)*°, Espanha (2008)*° e Reino Unido (2010)*°. No estudo
realizado em Portugal durante o ano de 2011, os resultados obtidos para este coeficiente sdo
idénticos ao do presente estudo. A dotacdo de colaboradores e resposta ndo punitiva ao erro
foram as duas dimensfes que apresentam menos fiabilidade na traducdo da percecdo dos

respondentes na instituicdo a ser avaliada.

No entanto, apesar destas semelhancas, através do calculo da média internacional do
coeficiente obtido para cada uma das dimens®es e, utilizando a regra do Polegar, é possivel
afirmar que existem diferencas significativas. Existem diferenciais superiores a 5% entre o
coeficiente deste estudo e dos comparativos na resposta ndo punitiva ao erro (-16%), no
feedback e comunicacédo de erros (-9%), na dotacdo de colaboradores (-14%), na frequéncia

de notificacao (8%) e na abertura de comunicacao (-10%).

No que diz respeito a percecdo sobre a CSD, traduzida pela percentagem de respostas
positivas versus negativas, obtida nas respostas de cada dimenséo, os resultados encontram-
se na tabela 3.2, onde se discrimina o resultado por item e por dimensdo. As respostas
positivas dos itens variaram entre 13 e 87%, e das dimensdes entre 33 e 78%. E de salientar a
existéncia de itens formulados negativamente (assinalados com “(R)”) para os quais foi feita
uma recodificacdo das respostas negativas em positivas, ao calcular a percentagem de

respostas positivas da dimenséo (média dos itens).
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Dimensdes da cultura de seguranca do doente % § é
S S S
Apoio da gestéo do Hospital para a seguranca do doe  nte (a=0.73) 67
« A Diregdo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a seguranga do doente 5| 17| 76
» As acOes da Dire¢&o do Hospital mostram que a seguranca do doente é uma das suas 51| 22 7
prioridades 1
« A Diregdo do Hospital parece apenas interessada na seguranga do doente quando acontece 55 | 28 | 16
alguma adversidade (R)
Expectativas e agbes do gestor na promocéo de segur  anca (a=0.74) 72
« O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom desempenho no que 10| 20| 69
respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos
« O meu superior hierarquico leva seriamente em consideracéo as sugestdes dos profissionais 4l 15| 80
para melhorar a seguranga do doente
* Sempre que_existg pr_e_sséo, 0 meu superior hierarquico quer que trabalhemos mais rapidamente, 54 | 30| 15
mesmo que isso signifique usar atalhos (R)
« O meu superior hierarquico ndo da atencdo aos problemas relacionados com a seguranca do 84 | 11 3
doente, que ocorrem repetidamente (R)
Trabalho em equipa entre unidades hospitalares ( a=0.75) 61
« Os Servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros (R) 44 | 37 | 16
« Existe boa colaboragéo entre os Servigos/unidades do Hospital que necessitam de trabalhar 9| 29| 61
conjuntamente
« E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros Servicos/unidades do 71| 22 6
Hospital (R)
« Os servicos/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores 51 25| 69
cuidados ao doente
Trabalho em equipa dentro das unidades ( a=0.72) 76
« Neste Servico/Unidade os profissionais entreajudam-se 4 9| 86
* Quando é necessério efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente, trabalhamos 4 | 10 | 86
juntos como equipa, para o conseguir fazer
» Neste Servigo/Unidade as pessoas tratam-se com respeito 3| 13| 83
* Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio 24 | 29 | 47
Abertura de comunicacéo ( a=0.59) 63
« Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados para 71 19| 73
com o doente
« Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisfes e a¢gbes dos superiores 19 | 30 | 50
hierarquicos
» Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece néo estar certo (R) 65 | 22 | 12
Transferéncias e transi¢6es Hospitalares (  a=0.73) 59
« A informacéo dos doentes perde-se quando séo transferidos de um Servigo/unidade para outro 57 | 31| 11
(R
« E frequentemente perdida informag&o importante sobre os cuidados do doente, durante as 57 | 32 | 10
mudancas de turno (R)
» Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informacéo entre os varios 58 | 34 5
Servigos/unidades do Hospital (R)
» As mudangas de turno neste Hospital sdo problemaéticas para o doente (R) 62 | 33 3
Resposta néo punitiva ao erro ( a=0.54) 33
« Os profissionais sentem que os seus erros séo utilizados contra eles (R)
NSNS " . 43 | 35| 20
* Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que é a pessoa que esta a ser alvo de 43| 36 | 21
atenc&o e ndo o problema em si (R)
« Os profissionais preocupam-se, se 0s erros que cometem s&o registados no seu processo 13| 38| 47
pessoal (R)
Feedback e comunicagédo de erros ( a=0.69) 69
+ E-nos fornecida informac&o acerca das mudancas efetuadas, em fungéo dos relatérios de
eventos/ocorréncias 13| 24 | 62
« Somos informados acerca de erros que acontegam neste Servigco/unidade 8| 23| 68
 Neste Servigo/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que néo voltem a 71 15| 76

ocorrer
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Dotacéo de Colaboradores ( a=0.47) 45

« Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido 21 | 23| 55
« Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na prestacéo de cuidados | 29 | 34 | 37

(R)

« Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacao de cuidados, do que seria desejavel 54 | 35 9
(R)
» Trabalhamos em "modo crise”, tentando fazer muito, demasiado depressa (R) 41 | 21 | 37
Aprendizagem Organizacional - Melhoria continua (  a= 0,66) 78
« Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguran¢a do doente 3| 10 | 87
« Aqui, os erros conduzem a mudancas positivas 8| 26 | 66
« Avaliamos a eficacia das altera¢gbes que fazemos, no sentido de melhorar a seguran¢a do doente 3| 15| 82
Percecéo geral de seguranca do doente (  a=0.65) 73
« E apenas por sorte que erros mais graves ndo ocorrem neste Servigo/Unidade (R) 76 | 14 8
« Nunca se sacrifica a seguranga do doente, por haver mais trabalho 12 | 16 | 71
» Neste Servigo/Unidade temos problemas com a seguranca do doente (R) 74| 16 | 10
* Os nossos procedimentos e sistemas séo eficazes na prevencao dos erros que possam ocorrer 6| 22| 71
Frequéncia de notificacdo ( a=0.92) 51
» Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas € detetado e corrigido antes de afetar o doente, com 2 | 23| 52
que frequéncia é notificado?
* Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas nédo tem perigo potencial para o doente, com que 25 | 27 | 45

frequéncia é notificado?
» Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar dano ao doente mas isso néo 20| 21| 56
acontece, com que frequéncia € notificada?

Tabela 3.2- Resultados da avaliagdo da CSD através d 0 HSOPSC. A percentagem atribuida a cada
dimensao foi calculada através da média das percent  agens positivas dos itens que a constituem.
Nesta fase é importante salientar que sempre que se apresentar a média de positivos sera
referente a percentagem de respondentes que avaliaram um item ou dimens&o na escala 4 ou
5 (no caso das respostas “R”, na escala 1 ou 2). Analisando a percecdo dos respondentes em
cada dimensdo, verifica-se que a média de positivos na dotacdo de colaboradores (45%), na
frequéncia de notificacdo (51%), na resposta ndo punitiva ao erro (33%) e nas transferéncias e
transicdes hospitalares (59%), constituem as dimensdes com pontuacdo positiva mais baixa.
Efetivamente, dois dos itens na dimensdo dotacdo de colaboradores, revelam uma elevada
percentagem de respostas concordantes com as afirmacdes “Os profissionais trabalham mais
horas por turno do que seria desejavel na prestacao de cuidados” e “Trabalhamos em "modo
crise", tentando fazer muito, demasiado depressa”. Ambos os itens se relacionam com a forma
como 0s respondentes percecionam a carga de trabalho, sendo por isso consistente com a

percecao que tém da dotacao de colaboradores da instituicao.

No que se refere a resposta ndo punitiva ao erro, para além da média de positivos ser baixa

(33%), observa-se uma grande percentagem de respostas neutras. “Os profissionais sentem
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gue os seus erros sao utilizados contra eles” e “Quando um evento/ocorréncia € notificado,
parece que é a pessoa que esta a ser alvo de atencdo e ndo o problema em si” sdo dois dos
itens que mostram uma percentagem de respostas neutras elevada (35% e 36%,
respetivamente) face as respostas discordantes (43% em ambas). Ja o item, “Os profissionais
preocupam-se se 0s erros que cometem séo registados no seu processo pessoal’, demonstra
em esséncia o porqué desta diminuta média de positivos - 47% dos respondentes
concordam/identificam-se com esta afirmacao, versus apenas 13% que discordam. Dado todo
0 contexto desta dimensdo, toda a problematica da notificacdo de eventos e da néo
culpabilizacdo no contexto da CSD, estas respostas neutras poderdo quase ser interpretadas
como negativas, ja que muitas vezes 0 “ndo ter opinido” deve-se na realidade ao receio de

punicéo.

A baixa percentagem de respostas positivas na resposta ndo punitiva ao erro parece estar
intimamente relacionada com a frequéncia de notificacdo, que revela uma média de positivos
de 51%. Se a percecgdo da resposta ao erro nao punitiva ndo revela bons resultados, entdo &
natural que os respondentes apresentem relutancia na frequéncia de notificacdo. Pode colocar-
se também a questdo se existe efetivamente um sistema de notificacdo que permita a
participacéo ativa dos respondentes, ou mesmo se existe uma boa divulgacdo do mesmo. No
caso da instituicdo em causa, existe sistema de notificacdo desde 2010, havendo um esfor¢o
constante para reforcar o apelo a notificacdo e informacdo acerca do sistema adotado.
Analisando os 3 itens desta dimenséo: com que frequéncia é notificado “um evento/ocorréncia,
que é detetado e corrigido antes de afetar o doente”, “um evento/ocorréncia que néo tem perigo
potencial para o doente” ou “um evento/ocorréncia que poderia causar dano ao doente mas
isso ndo acontece”, todos apresentam respostas neutras com expressdo significativa,
revelando mais uma vez pouca sensibilizacdo para o assunto. A percentagem de participantes
que responde notificar “por vezes” (entre 21 e 27%) versus 0s que respondem “nunca” ou
“raramente” (entre 20 a 25%) estda muito equilibrada. Isto deixa-nos com uma baixa
percentagem de respondentes que afirma notificar “sempre” ou a “maioria das vezes” que

ocorre qualquer tipo de evento/ocorréncia (entre 45 a 56%).
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Outra dimensédo que revela uma média de positivos diminuta (59%), € a que aborda as
transferéncias e transicdes hospitalares. Fazendo uma andlise mais pormenorizada ao nivel de
cada item que compde a dimenséo (todos formulados negativamente), podemos observar que
a baixa percentagem de respondentes que concordam com as afirmacdes, ndo implica
necessariamente uma alta percentagem de negativos (entre 57 e 62%), advindo principalmente
da alta taxa de respostas neutras (entre 31 e 34%). Isto podera dever-se ao facto de grande
parte dos colaboradores néo trabalharem em departamentos que exijam essa troca de
informacao entre si ou que ndo estejam envolvidos em processos de transferéncias. Também
no que diz respeito a troca de informacdes aquando da mudanca de turno, € uma componente
que esta presente especialmente em ambiente de internamento e para a classe de

enfermagem.

Enquanto as dimenses atras referidas surgem como as que merecerdo prioridade e um maior
investimento em medidas de intervencdo e melhoria, as dimensdes mais fortes neste hospital
sdo o trabalho em equipa dentro da unidade (76%), a aprendizagem organizacional/melhoria
continua (78%), a percecdo geral sobre SD (73%) e as expectativas e acBes do gestor que

promovam a SD (72%).

O apoio a SD pela gestao (67%), a comunicacéo e feedback acerca do erro (69%), a abertura
na comunicacdo (63%) e o trabalho de equipa entre unidades (61%), revelaram uma
percentagem de respostas positivas suficientemente altas para ndo as considerarmos areas
probleméticas ou de fraqueza; no entanto estdo relacionadas com aquelas dimensfes que
foram consideradas prioridades de melhoria. A fraca percecdo positiva dos respondentes a
resposta ao erro ndo punitiva esta intimamente relacionada com a abertura com que estes
conseguem comunicar e com O apoio que percecionam da gestdo nesta area. Também a
comunicacao e feedback do erro ndo pode ter resultados elevados, dada a baixa percentagem

de positivos na frequéncia de notificagéo.

No caso dos itens “grau de SD” e “numero de eventos/ocorréncias notificadas” a analise nao foi
feita com base na percentagem de respostas positivas/negativas mas sim no grau e quantidade

percecionados.

AVALIAGCAO DA CULTURA DE SEGURANGA DO DOENTE E PROPO STAS DE MELHORIA 36



638
639
640
641

642
643
644

645
646

647
648
649

650
651
652
653

Dos 269 respondentes, 60% atribui um grau de SD muito bom ao seu servico/unidade e cerca
de 68% dos colaboradores afirma que ndo notificou eventos ou ocorréncias nos ultimos 12
meses. Apenas 16% dos respondentes afirma ter preenchido e entregue 1 a 2 relatérios de

eventos/ocorréncias e 8%, 3 a 5 relatérios, nos ultimos 12 meses.

A utilizagdo deste questionéario e os dados recolhidos permitem um olhar sobre as avaliacdes
que tém sido feitas um pouco por hospitais de todo o mundo, utilizando este mesmo

instrumento.

Na tabela 3.3 apresentam-se os dados provenientes dos estudos internacionais realizados nos

Gltimos 10 anos.

Resultados (% de positivos)

*

Dimensdes da cultura
de seguranca do doente
(HSOPSC da AHRQ)

@

<
<
[}
S
«
<
=)
w

Noruega 2007 *
Bélgica 2007 **
Turquia 2008 *
Holanda 2008 **
Espanha 2008 “°
Portugal 2009 °
EUA 2010 *®
Libano 2010 *°
Noruega 2010 **
Reino Unido 2010*
Turquia(v2) 2010 °
Taiwan 2010 *
Portugal 2011 *’
Irdo 2011 %
Portugal 2012

Arébia Saudita 2010

Apoio da gestdo do
Hospital para a 60 : 25 | 35 | 42 32 25 i 44 72 {78 {22 i 45 | 36 | 74 | 62 | 48 54 67
seguranca do doente

Expectativas e ag8es do

gestor na promogé&o de 711 72 - 58 { 62 { 62 { 67 | 75 | 66 { 65 | 68 | 44 | 70 | 83 | 62 | 61 72
seguranca

I;?g:('jgz emequipaentre | 53 33 | 40 | 58 28 42 56 58 | 56 | 32 41 |48 |50 | 72 | 51 | 53 | 61
Trabalho em equipa 74 68 70 76 84 72 79 80 82 57 75 70 84 94 73 | 65 764
dentro das unidades A A A A A A A A A A A A A A
Abertura de comunicagdo | 61 | 64 - 46 | 69 | 48 i 64 i 62 | 57 : 58 i 60 | 36 | 60 | 58 | 52 | 53 63

Transferéncias e

e : 45 1 39 {36 i 44 i 40 {54 : 71 i 44 i 50 i 31 i 43 | 54 | 61 | 48 | 59 | 60 59
transicGes Hospitalares

Resposta néo punitiva ao | 43 36 : 18 30 | 44 : 24 31 | 24 | 22 | 45 | 41 | 44
erro v 72 v v 67 53 v v v 72 v v v v v v <N/
gzi‘:f’;‘sck €ComuUNICacad | 55 {40 i - 50 i 49 i 44 i 51 63 68 37 i 56 |40 | 77 | 59 | 54 | 56 | 69
Dotagéo de 28 | 46 37 34 27 | 39 | 47 | 47
colaboradores 50149 138 1 49 | 62 v v 56 v 52 v 44 v v v v 9\
Aprendizagem

oS . 71 67 78 87 | 84 | 68 | 62
Orga}nlzacmnal - Melhoria A 50 - 47 | 47 | 54 A 72 A 46 | 66 | 41 A A N A 78 A
continua
Percecdo geral de 56 - - 59 52 48 57 65 73 57 59| % |50 |65 |50 |6 | 73a
seguranca do doente A A

- e 28 12 | 38 33 31 15 44
Frequéncia de notificagdo | 52 v - v v 47 v 62 | 68 v 71 v 63 | 57 v 58 51V

Tabela 3.3 - Resultados da avaliagdo da CSD através do HSOPSC em estudo internacionais (“V”
Assinala as 3 dimensfes com percentagens positivas mais baixas e “A” assinala as 3 dimensdes com
percentagens positivas mais altas; * assinala o presente estudo)

Apesar de existirem diferencas significativas na dimensdo da amostra, no contexto em que a
avaliacdo foi feita € mesmo no contexto socio cultural dos varios paises que constam na tabela

3.3, é possivel estabelecer varias semelhancas nos resultados obtidos.
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O trabalho em equipa dentro da unidade é uma das 3 dimensfes que se revela como ponto
forte, apresentando uma elevada percentagem de positivos em todos os estudos aqui
apresentados. A aprendizagem organizacional apresenta valores idénticos ao deste estudo nas
avaliagdes realizadas em Portugal (2011)*’, na Arabia Saudita (2010)?®, no Libano (2010)>°, em

Taiwan (2010)* e nos EUA (2004)*.

No que diz respeito as dimensdes que revelam percentagens de respostas positivas mais
baixas, também é possivel verificar que s@o consistentes com os resultados noutros paises. A
resposta ndo punitiva ao erro representa um dos pontos mais fracos nas instituicdes avaliadas
em Portugal (2011)*’, na Arabia Saudita (2010)**, na Turquia (2008 e 2010)***, no Reino Unido

(2010)*, nos EUA (2004 e 2010)***, em Taiwan (2010)°? e na Bélgica (2007)>".

Nos estudos provenientes da Noruega (2007 e 2010)35'41, da Turquia (2008 e 2010)3'36,da
Holanda (2008)21, do Libano (2010)50 e de Portugal (2011)27, a frequéncia da notificacdo situou-
se entre as trés dimensdes com percentagens positivas mais baixas.

27
I

A dotacdo de colaboradores revelou ser um dos pontos mais fracos em Portugal®’, na Arabia

Saudita®®, no Reino Unido®®, no Libano®, em Taiwan®* e em Espanha®.

Existiram varias limitacdes na execucao deste estudo tendo iniciado desde logo com o nimero
de questionarios distribuidos. Alguns departamentos da instituicdo a ser avaliada funcionam em
regime de outsourcing, tendo sido necessario pedir autorizacdo a empresa responsavel para
que os colaboradores participassem nesta avaliacdo. No caso de alguns destes departamentos
(cozinha e refeitério, servicos de limpeza e laboratério de analises clinicas), ndo foi possivel
obter resposta em tempo Util ou ndo foi dada autorizacdo. Também a distribuicdo a classe
médica foi bastante reduzida face ao pretendido no planeamento do estudo, em parte devido a

estratégia de distribuigdo/recolha adotada.

Como ja atras foi referido, o calculo do coeficiente de fiabilidade permite avaliar até que ponto
os itens de cada dimensédo sdo adequados a avaliacdo da percecdo da cultura de seguranca
na populacdo em causa. As dimensfes dotacdo de colaboradores, a resposta ao erro nédo
punitiva e a abertura de comunicagdo obtiveram um coeficiente a inferior a 0,6, significando

que estas poderdo ndo traduzir da melhor forma e com a maior fiabilidade, a percecdo dos
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respondentes desta instituicdo. De futuro, o caminho a seguir seria reestruturar as dimensfes
deste questionario agrupando itens, testando, aplicando este instrumento novamente nesta

amostra. Este podera ser o procedimento a tomar caso se decida fazer uma reavaliagao.

O baixo coeficiente a ndo nos impede de avaliar os resultados tal como eles se apresentam,
considerando que se trata de uma primeira avaliagdo da cultura de seguranca e que 0s
resultados da analise de fiabilidade ndo séo incongruentes quando comparados com estudos

internacionais.

Ap6s o célculo das percentagens positivas de cada dimensao, conclui-se que na percecéo dos
respondentes, os pontos fortes desta instituicdo sdo o trabalho em equipa dentro da unidade, a
aprendizagem organizacional/melhoria continua, a percecdo geral sobre SD e as

expectativas/acbes do gestor que promovam a SD.

Isto vai de encontro aos resultados dos estudos realizados a nivel internacional (ver tabela 3.3)
que revelam alguma consisténcia entre si e com este estudo. As dimensbes que se
apresentaram como as mais fortes na presente avaliacdo sdo também as que apresentaram
médias positivas mais elevadas em diversos paises aqui descritos. Estes resultados indiciam
um potencial de relagcbes humanas e de predisposicdo profissional para a melhoria dos
cuidados de saude, devendo este ser explorado pela gestéo e pelos responséaveis da gestao de

risco.

No contexto da qualidade e melhoria continua, a atencédo nesta primeira fase devera ser dada
aos pontos mais fracos como a dotagcdo de colaboradores, a resposta ndo punitiva ao erro, a
frequéncia de notificacdo e as transferéncias e transicées hospitalares. Verificou-se também
gue estas dimensdes revelaram ser 3 das dimensfes mais problematicas a nivel internacional,
ndo demostrando discrepdncia com a bibliografia sobre cultura de culpabilizacdo e

subnotificagdo, amplamente publicada nos Gltimos anos.

A baixa percentagem de respostas positivas na avaliagdo da resposta ndo punitiva ao erro
sugere que, possivelmente, os respondentes desta instituicdo ainda associam respostas
punitivas e estigmatizantes ao relato ou notificacdo de eventos adversos, indo de encontro ao

fato de 68% dos respondentes afirmarem nao ter feito qualquer notificagdo nos udltimos 12
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meses. Apesar de 87% dos colaboradores afirmarem trabalhar ativamente para a melhoria da
SD, de algum modo a ponte entre esta melhoria e a necessidade de notificar ainda demonstra

nao estar perfeitamente implementada.

O contexto do estudo, a amostra e a realidade vivida nos cuidados de saldde de cada pais,
constituem variaveis que geram diferencas nos resultados, no entanto os pilares onde a CSD

mais falha séo transversais aos varios paises avaliados.

Fundamentalmente, a cultura de uma organizagdo depende da existéncia de praticas
organizacionais que apoiem e promovam uma cultura de seguranca aberta e justa e que,
aceitando que o erro € inevitavel, estimulem a notificacdo, garantindo que néo esta associada a
atitudes culpabilizantes e punitivas. O envolvimento de todos, mas sobretudo da gestéo, € um

componente preponderante nesta mudanca de paradigma.

4. Consideracoes finais

Resolver um problema da cultura da SD exige estruturar toda a cultura de cuidados de salde,
criando, estimulando e mantendo a ideia e crenca de que os erros sdo oportunidades para

melhorar o sistema/instituigéo48.

As instituicbes com um nivel elevado de cultura de seguranca caracterizam-se por ter uma
comunicacdo baseada na seguranca, uma perce¢do comum sobre a importancia da mesma e
uma confianga na eficacia de medidas preventivas”, orientando os comportamentos dos

profissionais de salide para ver a SD como uma de suas maiores prioridade554.

A melhoria da CSD da instituicdo aqui estudada implicara o reforco da motivacdo a notificacdo
e um esfor¢o para criar um ambiente justo, em que o receio da punicao do erro va sendo cada
vez mais escasso. Entenda-se que, apesar de o sistema ser o foco do problema, nunca podera
deixar de ser exigido ao colaborador um nivel de competéncia e ética que lhe permita agir de

acordo com as melhores praticas profissionais. O desafio sera mesmo atingir o equilibrio
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criando uma cultura justa, que encontra o equilibrio entre abordagens livres de culpa versus as

que sao excessivamente punitivas.

Os hospitais portugueses estdo no inicio da sua jornada das avaliagbes da cultura de
seguranca, e o benchmarking deve ser feito com cautela devido as diferengas estruturais e
socioculturais existentes. No entanto cré-se que, através da analise dos resultados destas
avaliacOes, os hospitais podem focar-se prioritariamente nas dimensées que demonstram ser
oportunidades imediatas de melhoria da CSD, criando um conjunto de intervencdes que os leve

a um constante incremento da qualidade dos cuidados prestados.
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Resumo

Contexto: A melhoria da cultura de seguranca do doente (CSD) é fundamental para diminuir

erros e prestar cuidados de saude de qualidade.

Objetivo: realizar uma revisdo bibliografica reunindo um corpo de evidéncia que ofereca
medidas passiveis de ser implementadas no sentido de melhorar quatro dimensdes da CSD
que revelaram baixas pontuacbes numa avaliacdo realizada através do Hospital Survey on

Patient Safety Culture da Agency for Healthcare Research and Quality, num hospital portugués.

Métodos: Foi realizada uma pesquisa na PubMed, definindo como critérios de inclusdo artigos
escritos em Inglés, Portugués ou Espanhol, publicados nos Ultimos cinco anos e que
correspondessem as palavras-chave aqui referenciadas. O corpo de evidéncia ficou composto

por 49 artigos.

Resultados: existem hoje em dia diversas ferramentas e estratégias passiveis de serem
implementadas numa organizacdo de salude para melhorar a CSD. O contexto em que se
aplica estas medidas e a ponderacdo dos seus custos e aplicabilidade é essencial para se

obterem resultados visiveis na CSD.

Limitagdes: a maior limitagdo desta revisdo foi o facto de nao ter sido possivel proceder a

avaliacdo de qualidade das evidéncias recolhidas.

Originalidade/valor: Ao longo dos udltimos anos, muito tem sido estudado e publicado sobre
seguranca do doente, apontando para que este seja 0 caminho para praticas mais seguras. A

compilacdo de evidéncias internacionais permite a instituicdo ver reunida uma série de

possiveis intervencfes de melhoria da sua CSD.

Palavras-Chave: Transferéncias e transicbes, Dotacdo de colaboradores, Notificacdo de

eventos, cultura de seguranca do doente, Resposta ao erro
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Abstract

Background: Improving patient safety culture (PSC) is crucial to reduce errors and provide

quality health care.

Purpose: To review the literature gathering evidences providing measures that could be
implemented to improve four dimensions of PSC that revealed low scores in a portuguese
hospital assessment, conducted with the Hospital Survey on Patient Safety Culture of the

Agency for Healthcare Research and Quality.

Methodology: We performed a PubMed search, with inclusion criteria being articles written in
english, portuguese or spanish, published in the last five years and corresponding to the

keywords here mentioned. The body of evidence was composed of 39 articles.

Findings: At this time, there are many tools and strategies that an organization could implement
to improve the PSC in health organizations. The context in which these interventions apply, and

its costs and applicability, is essential to obtain visible results in the PSC.

Limitations: The major limitation of this review is that it was not possible to assess the quality of

the gathered evidences.

Originality / value: Over the past few years, much has been studied and published on patient
safety, pointing out that this is the way to obtain safer practices. This compilation of international

evidence provides to the institution a number of possible interventions to improve their PSC.

Keywords: Handovers and handoffs, Staffing, Event report, Patient safety culture, Response to

error

AVALIAGCAO DA CULTURA DE SEGURANGA DO DOENTE E PROPO STAS DE MELHORIA 51



1. Introducao

Nos ultimos anos tem-se observado um crescente interesse pela procura continua da
gualidade, a qual deixou de ser uma preocupacao exclusiva das grandes industrias e
passou a constituir uma oportunidade de melhoria de performance para toda e
qualquer organizagdo (Polacinski, 2005). Neste sentido, os hospitais devem assumir e
implementar os principios da governagdo clinica, de forma que a qualidade dos
cuidados prestados, incluindo a seguranca dos doentes, sejam uma preocupagdo e
uma responsabilidade partilhada entre profissionais de salde e gestores (ARSLVT,
2009).

As atitudes e percecdes dos profissionais de saude, o seu grau de envolvimento e
compromisso com os desafios coletivos, as condicbes do seu ambiente e a carga de
trabalho, a comunicacdo e, uma enorme variedade de fatores resultardo em mais ou

menos segurancga para o doente (Gonzalez-Formoso et al., 2011).

Desde a publicacdo do Harvard Medical Practice Study em 1991 nos Estados Unidos
da América (EUA), diversas pesquisas meédicas acerca de eventos adversos
realizadas em todo o mundo, tém mostrado que entre 4 e 16,6% dos doentes sofrem
de algum tipo de dano (incluindo invalidez permanente e morte) como resultado deste
tipo de eventos durante o internamento. Cerca de 50%, dos danos que ocorreram,

poderiam ter sido evitados (Botti et al., 2009).

A nivel Europeu, estima-se que, nos estados membros da Unido Europeia (UE), entre
8% e 12% dos doentes internados em hospitais ou observados em cuidados de saude
premérios sejam vitimas de acontecimentos adversos relacionados com o0 seu
tratamento, o que corresponde a entre 6,7 e 15 milhdes dos doentes internados em
hospitais e a mais de 37 milhdes dos doentes que recorrem aos cuidados de saude

primérios (Comissdo Europeia, 2010).

Recentemente surge uma pletora de literatura, conferéncias, agéncias e redes que
visam promover uma maior compreensao do erro em cuidados de saude e comunicar

as "melhores préticas" na seguranca do doente (SD) (Stevens et al., 2005).

A Comissdo Europeia, numa recomendacdo de 2009 refere que a insuficiente
seguranca dos doentes constitui um grave problema de saude publica e representa um
pesado 6nus econdmico para os recursos de saude que sdo limitados. Uma grande

parte dos eventos adversos, quer no sector hospitalar quer nos cuidados primarios,
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pode ser prevenida e, na sua maioria, tais eventos parecem dever-se a fatores

sistémicos (Comisséo Europeia, 2010).

De acordo com a literatura, os principais preditores de uma cultura positiva de SD nas
organizacdes de saude incluem comunicacdo baseada na confianga mutua, o bom
fluxo de informacdo, a percecdo comum da importdncia da seguranca, a
aprendizagem organizacional, 0 compromisso da gestédo e lideranca, e a presenca de
uma abordagem néo-punitiva ao incidente/erro e a notificacdo do mesmo (El-Jardali et
al., 2011).

As estratégias internacionais de SD defendem a avaliagdo da cultura de seguranca
como uma medida para a melhorar (Allen et al., 2010). As organizacdes necessitam de
compreender a cultura existente antes de a poderem tentar mudar porque alteracdes
de atitudes e de comportamentos levam tempo para se desenvolver e exigem
compreensdo e vontade de fazer melhor (National Patient Safety Agency, 2004).
Existem hoje varias ferramentas desenvolvidas com o proposito de avaliar e verificar a
cultura de seguranca do doente (CSD) (Gonzalez-Formoso et al., 2011) e uma delas é
0 Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) da Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ). Em resposta ao relatério To Err is Human do Institute
of Medicine (IOM), e ao grande interesse na SD que este gerou, a AHRQ foi convidada
a estudar e aprofundar conhecimentos acerca de como melhorar a seguranga dos

sistemas de saude (Ranji e Shojania, 2008).

O questionario HSOPSC mede quantitativamente vérias dimensfes da cultura de
seguranca, identificando pontos fortes e fracos, percebidos pelos respondentes. No
entanto é de salientar que, apenas fornece um instantaneo da cultura de segurancga da

organizacao (Allen et al., 2010).

O HSPOC foi ja utilizado em diversos estudos internacionais e comega agora a ser
aplicado em Portugal, ndo s6 em estudos individuais como em projetos a nivel

nacional, como o da Direcdo Geral da Saude (DGS) (Diniz et al., 2011).

Recentemente, muitas organizacdes de salde tém realizado avaliagbes da cultura de
seguranca para estimar a sua performance atual e identificar areas de melhoria. E
provavel que estas organizacGes se deparem com dificuldades semelhantes as
encontradas por outros setores que tenham procurado identificar acbes concretas para

melhorar a sua cultura (Fleming e Wentzell, 2008).
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O objetivo deste trabalho consistiu em obter um corpo de evidéncia que redna um
conjunto de medidas de intervencdo passiveis de ser implementadas num hospital que
teve a sua CSD avaliada através do HSOPSC. O foco desta revisdo da literatura sera
colocado nas dimensdes da CSD que demonstraram ser potenciais area de melhoria,

obtendo percentagens positivas mais baixas.

1.1. Cultura de seguranca do doente
Ao longo dos anos, e a medida que a SD vai sendo cada vez mais uma prioridade
para os sistemas de salde, gerou-se a necessidade de uniformizar termos e

conceitos.

O conceito de cultura de seguranca, entre outros, aparece definido num documento da
World Health Organization (WHO) - Estrutura Conceptual da SD, publicado em
Portugal em 2011. Uma das definicGes de cultura de seguranca de uma organizacao
de saude é o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, capacidades de
perce¢cdo, e modelos de comportamento, que determinam o compromisso com a
gestdo da saude e a seguranca de uma organizagao e, seu estilo e proficiéncia (WHO,
2011).

Existem a data varios instrumentos que permitem avaliar a CSD em hospitais. Um
desses instrumentos é 0 HSOPSC, que examina a cultura da SD a partir de uma
perspetiva dos profissionais da instituicdo, sendo adequado ao preenchimento por
parte dos colaboradores de todos os niveis do hospital (Sorra e Nieva, 2004). Este
guestionario é composto por 42 itens que permitem avaliar as varias dimensdes da
CSD em sete aspetos acerca da cultura de seguranca ao nivel da unidade
(Expetativas e acdes do gestor de promocdo de seguranca, Aprendizagem
organizacional - Melhoria continua, Trabalho em equipa dentro das unidades, Abertura
de comunicacédo, Feedback e comunicacéo de erros, Resposta ndo punitiva ao erro e
Dotacdo de colaboradores), 3 aspetos da cultura de seguranca ao nivel do hospital
(Apoio da gestdo do hospital para a SD, Trabalho em equipa nas unidades
hospitalares e Transferéncias e transi¢cdes hospitalares) e por fim 2 variaveis de item
unico (Percecao geral de seguranca do doente e Frequéncia de notificacdo) (Sorra e
Nieva, 2004).

Dos 42 itens, 18 sédo formulados negativamente, pelo que necessitam de ser

recodificados previamente ao célculo das percentagens de respostas positivas. E
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através da média de positivos que se determina quais as dimensdes que constituem
os pontos fortes e fracos da CSD da instituicdo avaliada. No entanto e, porque o
objetivo tende sempre para procurar a melhoria continua, é sobre os aspetos com

pontuagdo mais baixa que os estudos mais refletem.

O presente estudo vem no seguimento da avaliagdo da CSD num hospital portugués,
em 2012, cujos resultados constam de um outro artigo (Pimenta et al., 2012). Da
avaliacdo realizada, as dimensfes que apresentaram resultados mais baixos foram a
resposta nao punitiva ao erro (33%), a dotacéo de colaboradores (45%), a frequéncia
de notificacdo (51%), e as transferéncias e transicdes hospitalares (59%). Como foi
referido nesse estudo, estas percentagens sdo congruentes com o0s resultados obtidos
noutros paises onde este instrumento foi aplicado. As restantes 8 dimensfes
apresentaram percentagens de respostas positivas entre 61 e 78%. A decisdo de
colocar o cut-off nos 60% deve-se ao facto de se pretender atuar com brevidade,
intervindo nas areas mais prioritarias. As dimensdes da CSD relacionam-se entre si, e
melhorando as mais frageis sera possivel ver melhoria ndo s6 em algumas dimensoées

especificas, como na percecao geral da CSD.

Estas quatro dimensdes foram, de alguma forma, percecionadas pelos colaboradores
que participaram na avaliacdo, como estando pouco desenvolvidas na cultura de
segurancga da organizagdo. No sentido de melhorar a CSD da instituicdo em causa, €
sobre estas dimensfes que este estudo vai incidir, procurando apresentar algumas

propostas de intervencao e melhoria passiveis de serem implementadas.

1.2. Dotacao de colaboradores

Os resultados dos cuidados prestados aos doentes dependem ndo s6 do tipo e
gravidade de doencas dos mesmos, mas também dos recursos humanos existentes,
como a composicdo de enfermeiros, médicos e pessoal auxiliar, entre muitas outras
classes profissionais e, do ambiente de trabalho ou a cultura do hospital (Kaestner,
2005).

Diante da crescente pressdo sobre os gastos em saude, o envelhecimento da
populacdo, o aumento das expectativas da sociedade, e a introdu¢cdo de novas
tecnologias, os paises europeus tém vindo a implementar uma ampla gama de
estratégias de contencdo de custos (Aiken et al.,, 2012), o que torna a gestdo dos

niveis de pessoal numa tarefa cada vez mais complexa (Mark e Stanton, 2004).
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Os niveis de pessoal de uma instituicdo ou globalmente em todo o sistema salude sao
definidos por administradores e sdo afetados por consideracbes orgcamentais,
frequentemente dependentes de decisdes e de contingéncias politicas. Outros fatores
a considerar na gestdo da dotacao de colaboradores é o ambiente fisico da instituicdo,
0s sistemas de comunicacdo e colaboracdo que detém, os sistemas de informacéo
existentes e 0s seus servicos de apoio relevantes. Todos estes fatores em Ultima
andlise, influenciam a quantidade de profissionais e as horas de trabalho dos mesmaos,
dos quais a instituicdo necessita para manter a qualidade dos cuidados (Hughes et al.,
2008).

E possivel calcular o nivel de pessoas necessario ao normal funcionamento de uma
organizacao de saude no global ou a um nivel operacional dentro de uma organizacao
(uma unidade especifica, departamento ou divisdo) (Hughes et al., 2008) mas a
realidade é que os gestores hospitalares frequentemente contam com o uso de horas
extras (obrigatérias ou voluntarias) para cobrir as necessidades das
instituicdes/unidades. Esta pratica € comum, mas pode levar os membros da equipa a

um nivel de fadiga que pode afetar negativamente a SD (Garrett, 2008).

1.3. Resposta ndo punitiva ao erro

Uma cultura ndo punitiva € essencial para a divulgacdo, aberta e transparente de
erros, caracterizando-se por encorajar uma abordagem de sistemas para olhar aberta
e frontalmente para os erros. A cultura dentro das organizacdes e na saude em geral,
tem de evoluir, de uma cultura culpabilizante, ainda focada na contribuic&do individual
para o erro, para um sistema de aprendizagem, focado nas causas e nos sistemas.
Assim, devem ser colocadas em prética politicas que encorajem as notificacdes nao-
punitivas ajudando a alterar a cultura tradicional da culpa que tem desencorajado o

relato de erros (Baker e Norton, 2004).

Ao contrario do que tem sido predominante, o conceito de que “o erro é uma fonte de
culpa e castigo”, os erros devem ser vistos como uma oportunidade para identificar um
problema possibilitando a sua correcdo e reducdo da probabilidade de reincidéncia.
Muitas vezes, a fonte de erro pode ser 0 sistema ou 0 processo em que ocorreu, hdo a

pessoa que lhes esta associada (Brown et al., 1997).

A transparéncia na partilha, livre e desinibida, de informacdo é, provavelmente, o

atributo mais importante de uma cultura de seguranca. Os individuos devem ser
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capazes de notificar erros sem medo de puni¢cdo ou constrangimento, compreendendo
gue a pergunta ndo sera "Quem falhou?", mas sim "O que aconteceu?” (Leape et al.,
2009).

O IOM identificou a segurangca como uma propriedade de um sistema de cuidados de
saude, notando que a mudanga de uma cultura culpabilizante para outra focada na
aprendizagem e melhoria, € um dos grandes desafios na criacdo de um sistema de
saude mais seguro. Outro modelo amplamente aplicado é o da "cultura justa" (Marx,
2001), que equilibra a responsabilidade individual com os valores do sistema,
abordando a necessidade de encontrar o equilibrio entre as abordagens livres de

culpa, versus as que sao excessivamente punitivas (Adams-Pizarro et al., 2008)

1.4. Frequéncia de notificacdo

Um dos objetivos de apelar aos profissionais de saude que notifiguem
eventos/ocorréncias, € criar a oportunidade para que o sistema/instituicdo aprenda
com as vulnerabilidades ou fragilidades que existem nos processos de prestacdo de
cuidados (Flemons e McRae, 2012).

A pesquisa mostrou que, quanto mais eventos sdo notificados, mais informacdes sédo
disponibilizadas acerca do que esta errado e, consequentemente, mais acdes podem
ser tomadas para tornar os cuidados de saude mais seguros. Para além da
componente da seguranga, a notificagdo de eventos traz outros beneficios, como uma
alocacéo dos recursos mais eficaz, a antecipacdo de queixas, permitindo uma melhor
resposta as mesmas, com eventual reducdo de custos. (National Patient Safety
Agency, 2004)

Varios estudos tém sugerido que a notificacdo de eventos/ocorréncias na area da
saude nao alcanga o seu pleno potencial devido a sérias barreiras & comunicacéo e

gque as vezes os profissionais sentem-se alienados pelo processo (Sujan, 2012).

1.5. Transferéncias e transi¢cdes hospitalares

Durante um episddio de doenca ou periodo de atendimento numa instituicdo de saude,
o doente pode, potencialmente, ser tratado por uma série de profissionais da saude de
varias categorias profissionais e especialidades. Além disso, a prestacdo de cuidados

envolve a movimentacdo dos doentes entre areas de diagndstico, tratamento e
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internamento. Para além de cada transi¢do implicar um risco de seguranca para o
doente, a comunicacéo entre as unidades e/ou entre as equipas pode nao incluir todas
as informacdes essenciais, ou a informacdo pode ser mal interpretada (WHO
Collaborating Centre for Patient Safety Solutions, 2007 e AHRQ, 2012).

O processo de comunicar verbalmente as informagfes do doente entre os prestadores
de cuidados de saude durante a transferéncia e/ou transicdo do doente, € considerado
um processo critico e apto a criar situacdes de erro ou inseguranca pelas seguintes
razdes: (1) os doentes estdo frequentemente clinicamente instaveis durante o periodo
de admissdo e podem requerer tratamentos de urgéncia, (2) os profissionais tém
muitas vezes um conhecimento limitado do historial clinico do doente e, como
resultado, utilizam este processo de transferéncia e ou transicdo como uma fonte
fundamental de informacdes; (3) o tempo para analisar o registo médico antes de
intervencBes criticas € frequentemente limitado, e (4) os doentes muitas vezes
necessitam que haja coordenacdo de decisbes feitas por prestadores de mudltiplas
disciplinas (Mistry et al.,, 2008). Em parte, os problemas nhas transferéncias e
transicbes estdo enraizados na forma como os profissionais de saude sao formados
(treino em equipa e capacidade de comunicacdo), e num sistema de saude que
promove e premeia a autonomia e o desempenho individual (WHO Collaborating
Centre for Patient Safety Solutions, 2007).

2. Métodos

Na andlise da evidéncia, no que diz respeito as medidas de melhoria recomendadas
para intervencdo nas dimensfes atrds descritas, procuraram-se estudos que
abordassem estas mesmas dimensdes da CSD, no sentido de reunir medidas de

melhoria aplicaveis numa instituicdo avaliada.

2.1. Estratégia de pesquisa

Foi realizada uma pesquisa por estudos primarios e secundarios na base de dados
online Medline via PubMed, entre Fevereiro e Outubro de 2012. Foram incluidos neste
estudo artigos que correspondessem as palavras-chave definidas (Quadro 1),

publicados nos dltimos 5 anos, em Inglés, Espanhol ou Portugués.
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Todas as pesquisas efetuadas basearam-se nas palavras-chave (combinadas e/ou

isoladas) apresentadas no quadro 1.

Quadro 1 — Palavras-chave e MeSH Terms

v Patient safety Culture v Improvement v Error reporting
v Non-punitive response v Transitions v Handovers
MeSH Terms

* (("patient safety"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields])
AND ("ethnology"[Subheading] OR "ethnology"[All Fields] OR "culture"[All Fields] OR "culture"[MeSH Terms]) AND
improvement[All Fields] AND interventions[All Fields]) AND (hasabstract[textf AND "2007/10/30"[PDat]
"2012/10/27"[PDat] AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang]))

* (("patient safety"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields])
AND ("ethnology"[Subheading] OR "ethnology"[All Fields] OR "culture"[All Fields] OR "culture"[MeSH Terms]) AND
reporting[All Fields] AND ("epidemiology"[Subheading] OR "epidemiology"[All Fields] OR "frequency"[All Fields]
OR "epidemiology"[MeSH Terms] OR "frequency"[All Fields]) AND improvement[All Fields]) AND (hasabstract[text]
AND "2007/10/30"[PDat] : "2012/10/27"[PDat] AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang]))

* (("patient safety"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields])
AND ("ethnology"[Subheading] OR "ethnology"[All Fields] OR "culture"[All Fields] OR "culture"[MeSH Terms]) AND
error[All  Fields] AND reporting[All Fields] AND improvement[All Fields]) AND (hasabstract[textf AND
"2007/10/30"[PDAT] : "2012/10/27"[PDAT] AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang]))

* (("patient safety"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields])
AND ("ethnology"[Subheading] OR "ethnology"[All Fields] OR "culture"[All Fields] OR "culture"[MeSH Terms]) AND
response[All Fields] AND error[All Fields] AND improvement[All Fields]) AND (hasabstract[text] AND
"2007/10/30"[PDat] : "2012/10/27"[PDat] AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang]))

* (("patient safety"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields])
AND ("ethnology"[Subheading] OR "ethnology"[All Fields] OR "culture"[All Fields] OR "culture"[MeSH Terms]) AND
transitions[All Fields] AND improvement[All Fields]) AND (hasabstract[text] AND "2007/10/30"[PDAT]
"2012/10/27"[PDAT] AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])) AND ("2007/10/30"[PDat] :
"2012/10/27"[PDat])

* (("patient safety"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety"[All Fields])
AND ("ethnology"[Subheading] OR "ethnology"[All Fields] OR "culture"[All Fields] OR "culture"[MeSH Terms]) AND
handoffs[All Fields]) AND (hasabstract[text] AND "2007/10/30"[PDAT] : "2012/10/27"[PDAT] AND (English[lang]
OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])) AND "loattrfree full text"[sb]

2.2. Selecdo de artigos

Na pesquisa de estudos na PubMed, apds aplicacéo dos filtros referentes aos critérios
de inclusao, foram identificados no total 98 artigos, dos quais 68 foram eliminados pela
leitura do titulo e dos restantes, dos quais 24 foram eliminados pela leitura do resumo,
tendo sido selecionados 6 artigos que inicialmente constituiram o corpo de evidéncia.
Adicionalmente, recorreu-se a artigos de citagéo, as referéncias bibliograficas e aos
artigos relacionados que apresentavam medidas de melhoria para as dimensdes da

CSD aqui abordadas, de forma a complementar a bibliografia ja compilada.

ApOs pesquisa adicional em péginas web de organizag6es e agéncias de referéncia na
area da qualidade em saude e/ou em SD, nomeadamente da AHRQ, do Institute for

Healthcare Improvement e da Joint Commission on Accreditation of Healthcare
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Organizations, o corpo de evidéncia final deste trabalho ficou entdo composto por 49

artigos.

2.3. Limitacdes

A principal limitacdo metodoldgica apresentada na realizagdo deste trabalho prende-se

com a impossibilidade de se proceder a uma andlise da qualidade das evidéncias.

3. Resultados

Sendo o objetivo deste trabalho reunir evidéncias de métodos e instrumentos que
permitam melhorar a CSD, atuando nas 4 dimensfes atras abordadas, procurou-se

compilar a melhor informac&o disponivel acerca deste tema.

Uma das primeiras constata¢des que se podem tirar desta recolha de evidéncias € que
a maioria da literatura que procura ou aborda solugfes para uma dimenséo especifica
da SD acaba sempre por abordar, também, aspetos mais genéricos da CSD, os quais

Ihes estao intimamente relacionados.

De facto, a verdade € que, por exemplo, ao tentar intervir na resposta ndo punitiva ao
erro, influenciar-se-a também a frequéncia de notificagdo. Da mesma forma que ao
melhorar a dotacdo de colaboradores de uma instituicdo, as transferéncias e
transicdes hospitalares terdo ao seu dispor mais recursos humanos o que permitira

reduzir a probabilidade de erro.

As transferéncias e transicées no contexto de salde sdo processos muito complexos
e, na verdade, envolvem varias mudancas para o doente: mudanca de
unidade/departamento (o local onde o doente esta a ser tratados), mudancga no servico
de gestdo de cuidados (a especialidade médica que os presta) e, mudanca de
enfermeiro(s) e de médico(s) (Woods et al., 2008). Esta dimenséo € influenciada pelo
nivel de trabalho em equipa. Ao trabalhar de forma interdependente e ndo de forma
independente, ao ter uma atitude cooperativa e ndo competitiva, é possivel fazer

progressos significativos na SD (Pronovost, 2011).

Uma das primeiras melhorias a fazer € intervir na comunicacdo dentro e entre as

equipas, (ECRI Institute, 2009), podendo utilizar-se uma checklist para verificar se esta
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se faz de forma adequada no momento da transi¢éo (Singh, 2011). Outra sugestédo &
proceder a padroniza¢do da comunicacdo, quer a nivel de vocabulario, da ordenacao
do contetdo verbal (Perry, 2008), ou limitando a troca de informacdo ao que é
necessario (WHO, 2007).

Isto traduz-se na implementacdo de protocolos de transferéncias e transicoes,
tornando-as estruturadas e padronizadas, (AHRQ, 2010; Webster et al., 2008; WHO,
2007) que incluam a partilha proactiva do plano de tratamento do doente, onde haja
sempre feedback das ocorréncias, clinicas e nao clinicas e, onde existam processos
padronizados para tratar a informacao transmitida (Webster et al., 2008). Uma das
ferramentas que facilita esta padronizacdo da comunicagcédo e consequentemente dos
processos de transferéncias e transicdes € a técnica “SBAR” (Situation — Background
— Assessment - Recommendation), permitindo a alocacdo de tempo suficiente para
comunicar informacfes importantes e para perguntar /responder a perguntas sem
interrupcdes (WHO, 2007; Adams-Pizarro et al., 2008; Delmarva Foundation, 2008;
Dingley e Daugherty, 2008; Permanente, 2010; Benning et al., 2011; AHRQ, 2012).
Uma outra ferramenta padronizada com base no formato SBAR descrita na literatura é
0 “Transitions Journal” - facilita uma melhor comunicagédo nos pontos de atendimento;
usar uma abordagem bottom-up (envolve os profissionais da linha da frente na
concecdo de um instrumento para as transferéncias e transi¢cfes), cria consciéncia
situacional e facilita a formacéo de equipa, permitindo criar modelos visuais de fluxo de
trabalho para ajudar a sedimentar uma cultura de seguranga (Singh 2011). Para a
implementacdo deste instrumento, sdo realizadas uma série de reunibes com a
equipa, comecando com uma apresentacao didatica que abrange a questdo das
transicdes e possiveis estratégias para lidar com o problema. Esta ferramenta pode
ser utilizada como uma checklist para verificar a comunicagdo adequada no momento
da entrega (Singh 2011).

A WHO (2007) e a AHRQ (2010) recomendam que os dados transmitidos devem ser
precisos, que haja atualizacdo constante do processo clinico do doente e que, 0s
planos de contingéncia, no caso de alteracbes no estado clinico, devem ser

delineados em equipa.

Ainda na problemética da comunicacédo, outra técnica recomendada para melhorar e
padronizar as transicfes € a implementacdo de “Readbacks” (Perry, 2008). Esta &

uma outra técnica eficaz onde o recetor da informacdo escreve a informacao e, em
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seguida, "lé-o de volta" para o provedor da informacéo, de forma a obter confirmacéo

de que foi compreendido corretamente (WHO, 2007).

Como refere (Perry, 2008) a comunicacdo verbal e informal utlizada nas
transferéncias e transi¢des, pode ser uma fraqueza significativa para a CSD. Se as
informacdes forem apresentadas num formato padréo, claro e consistente (escrita ou

eletronicamente), o processo melhora consideravelmente.

Para além da comunicacdo entre profissionais de salde, as transferéncias e
transicbes dependem também da vontade e da concentracdo da equipa em melhorar o
processo da passagem do doente, o que depende em muito da lideranca (Webster et
al., 2008). Como referido pela WHO (2007), cabe a lideranca das instituicbes promover
e incorporar o treino em equipa no sentido de comunicar eficazmente neste tipo de
processo, estimulando a boa comunicag¢do ndo sé na instituicdo, como também entre
as organizacfes que prestam cuidados ao mesmo doente, em paralelo ou em

sequéncia.

Alguns autores descrevem a utilizacdo de pequenas e rapidas reunides de equipa, no
sentido de definir os procedimentos do dia ou do turno. Na literatura estas reunifes
séo referidas como “Huddles”, (Dingley e Daugherty, 2008; Delmarva Foundation,
2008) e podem melhorar o trabalho em equipa e a comunicagdo, bem como contribuir

proactivamente para a partilha de informacdes (Webster et al., 2008)

Os processos de transferéncias e transicdes podem ser avaliado e melhorados através
da utilizacdo da metodologia “Six Sigma”. Esta € uma abordagem orientada a dados
gue esta focada em melhorar as capacidades do sistema, diminuindo a variabilidade
do processo (Mistry et al., 2008). A implementagdo desta metodologia exige uma
equipa de pessoas treinadas na recolha e analise de dados (Meliones et al., 2008),

tornando este método dispendioso.

Outros autores sugerem também a utilizacdo de simuladores de treino para avaliar a
sensibilizacdo da equipa e promover 0 seu pensamento critico, simulando
transferéncias e transi¢cdes no local, permitindo avaliar a partida se todos os membros
da equipa de saude compreendem o processo e o vocabulario (Mistry et al., 2008;
Patterson, 2008; LaVelle e McLaughlin, 2008).

z

Uma das solu¢cdes amplamente utilizada para intervir no trabalho em equipa é a
“TeamSTEPPS”. Consiste num conjunto de estratégias e instrumentos que permitem a

instituicdo melhorar o seu desempenho e, consequentemente, aumentar o nivel da SD
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(King et al., 2008). Num estudo de Stead et al. (2009) esta ferramenta demonstra ser
eficaz na melhoria da frequéncia de notificacdo, intervindo na comunicacao e trabalho

em equipa, o que faz desta solugdo um método ambivalente.

Para além das varias transferéncias e transi¢cdes que ocorrem no ambiente hospitalar,
o periodo imediatamente apés a alta hospitalar pode ser perigoso para os doentes se
ndo existir uma correta preparacao da nota de alta e acompanhamento apos a mesma.
Ranji e Shojania (2008) recomendam que se implementem telefonemas de follow-up
apols a saida da instituicdo e que as notas de alta sejam estruturadas e completas.
Também a implementacdo de uma ferramenta eletronica que auxilie na transmissao
de informacédo, pode melhorar a comunicagdo entre 0 meédico assistente, a equipa de
enfermagem e os restantes colaboradores que entrem em contacto com o doente,
assegurando que no momento da alta hospitalar toda a informacéo esta integrada
numa so plataforma. E fundamental assegurar que a aplicacido se encaixa bem no
fluxo de trabalho dos médicos e, onde é aplicavel, do pessoal administrativo, tendo
também atencdo o nivel de usabilidade do mesmo (WHO, 2007; Gandhi e Keating,
2008; Matic, 2011).

Ainda para auxiliar a alta hospitalar existe uma ferramenta especifica, a “Re-
Engineered Discharge” (RED), que proporciona uma checklist de processos-chave que

deve ser aplicada em cada doente no momento da alta (Jack et al., 2008)

Na vertente da mudanca de turno, Farhan (2011) apresenta o “ABC of Handover”
como sendo um método que fornece uma estrutura para organizar a mudanca de turno

auxiliando na preparacgéo para 0s possiveis eventos do turno seguinte.

A gestdo de recursos humanos é fundamental para melhorar a SD num hospital,
precisando de ser dada mais consideracao aos esfor¢os para introduzir estratégias de
gestdo de recursos humanos nas organizacbes de saude (Madden, 2008). A
gquantidade de profissionais envolvidos na prestacao de cuidados e a carga de trabalho
dos mesmos influenciam todos os processos que ocorrem na instituicdo, ditando se
existem meios humanos para corresponder ao trabalho exigido. A dotacdo de

colaboradores da instituicdo constitui uma dimensao da CSD.

As decisfes tomadas a um nivel da organizacao tém potencial para poder afetar todos
0s outros niveis e alterar a dindmica da CSD. Para ser eficaz, toda a equipa precisa de
estar ciente do seu papel no processo de SD e como podem melhor promover e

manter uma CSD. Por exemplo, a decisdo de diminuir o numero de colaboradores
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necessariamente afeta as operagfes do sistema de salde e aumenta potencialmente
o risco de erro (Rich, 2008).

Os lideres devem criar 0 ambiente onde é possivel existir melhoria. No entanto, a mais
rica fonte de ideias para a melhoria, sdo os trabalhadores em atividade. Séo eles que
vivem as complexidades dos sistemas atuais, tendo nocdo direta das falhas e visédo
das oportunidades diarias de melhoria (Leape et al., 2009) o que faz da redugéo na

dotacéo de colaboradores um risco para a SD (Gaal et al., 2011).

A evidéncia indica que, niveis inadequados e insuficientes de profissionais de saude,
principalmente de enfermagem, levam a carga de trabalho excessiva nas equipas
resultando em eventos/ocorréncias relacionados com os doentes. Os administradores
das instituicbes de saude devem calcular as necessidades e investir em profissionais
de saude, procurando manter uma dotacdo de colaboradores adequada para assim
melhorar a SD (Garrett, 2008; Mwachofi et al., 2011) O nivel de pessoal pode ser
calculado para toda uma organizacdo de saude ou para um nivel operacional dentro
da organizacdo (uma unidade especifica, departamento ou divisdo) (Hughes et al,
2008). Vendo por outra perspetiva, melhorar a SD também ira beneficiar diretamente
os prestadores de cuidados de salde que sofrem de angustia pelo facto de poderem
estar envolvidos em incidentes que causem potencial dano ao doente (Warburton,
2009).

O envolvimento dos profissionais de salde em eventos/ocorréncias, causa-lhes nao s6
angustia mas também sensacdo de medo e sentimento de culpa. A resposta ao erro
ndo punitiva € uma das dimensfes mais fracas aquando das avaliagbes da CSD nas
instituicdes de saude (Hellings, 2010). A sombra de uma eventual puni¢cdo e a censura
profissional s&o as principais barreiras para que os colaboradores identifiguem e
notifiquem sistematicamente o0s eventos/ocorréncias, constituindo um fator de

subestimacao para a notificacdo de erros (Baker e Norton, 2004).

z

A comunicacdo de incidentes € um mecanismo-chave para a aprendizagem
organizacional e para o estabelecimento de uma CSD mais forte (Sujan, 2012).
Existem uma série de barreiras a possibilidade de aprendizagem que advém da
comunicacdo de incidentes, como a falta de treino na notificagdo de incidentes,
problemas de complexidade no uso dos sistemas de notificacdo, a incerteza sobre o
que constitui um incidente notificavel, a cultura culpabilizante e o medo das

consequéncias, a falta de feedback e a auséncia de formacédo em SD (Sujan, 2012).
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Madden (2008) recomenda que a educagdo e formagdo acerca dos sistemas de
notificacdo, incluindo o desenvolvimento de competéncias adequadas para lidar com
os efeitos adversos/incidentes, sejam fornecidas em todos os niveis do sistema de
saude, de forma continua. Varios estudos tém mostrado que os incidentes séo
frequentemente subnotificados pela equipa, no entanto, a frequéncia de notificagdo
pode ser melhorada se os profissionais se sentirem seguros em notificar eventos, se
os relatérios forem faceis de preencher e se os funcionérios receberem feedback
sobre as mudancas positivas que foram feitas, como resultado desta informacao
(Stevens et al., 2005; Madden, 2008; Cunningham e Geller, 2008).

A cultura de seguranca da instituicdo ditarA se os profissionais percecionam a
notificacdo com medo ou com visdo de aprendizagem. A forma como a organizacao

responde ao erro vai influenciar diretamente a frequéncia de comunica¢cao do mesmo.

Segundo Madden (2008), os sistemas de notificacdo voluntarios dependem
inteiramente da vontade do individuo, tornando-se ineficazes e resultando em
subnotificacdo, fornecendo no entanto informagdes mais Uteis sobre os erros e suas
causas do que os sistemas obrigatérios, jA que oferecem a oportunidade aos
profissionais de fazer um relato completo, sem medo de represdlias. J& os sistemas
obrigatérios procuram responsabilizar os profissionais de salude que provocaram erros
graves, exigindo que os erros sejam notificados, desincentivando-os através de
san¢gBes por praticas inseguras. No entanto, sendo os profissionais obrigados a
reportar erros, torna-os menos propensos a fornecer informacdes detalhadas porque a
sua principal motivacdo é a autoprotecdo, estando apenas a responder a uma
exigéncia, ndo contribuindo para que o erro ndo volte a acontecer (Madden, 2008;
Flemons e McRae, 2012).

Sugere-se entdo que deve ser introduzido um sistema nacional de notificacdo
obrigatéria para a recolha de informacdo normalizada sobre eventos adversos que
resultem em morte ou lesdes graves. Porém, este sistema néo deve limitar-se a esses
eventos, permitindo o relato voluntario de todos os incidentes. O autor salienta que as
informacdes recolhidas no ambito do sistema de notificacdo (obrigatorio e voluntario)
devem ser estritamente confidenciais e protegidas de qualquer acesso que nao aquele
com o exclusivo propdsito de melhorar a qualidade e seguranca na saude (Madden,
2008; Silow-Carroll, 2007). Existem algumas taticas para aumentar as taxas de
notificacdo que consistem em dar reconhecimento ao colaborador mostrando que vale

a pena notificar e, em implementar um sistema simples, facil de usar e seguro, sem
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repercussdes reais ou percebidas. Outra tatica é enviar uma mensagem gerada
automaticamente ao notificador, reconhecendo o seu esforco em relatar e

agradecendo-lhes a notificacdo (Flemons e McRae, 2012).

Na literatura surge uma ferramenta - o “Proactive Risk Monitoring for Organizational
Learning in Healthcare” (PRIMO) - que se destina a operar a par com o sistema de
notificacdo de eventos/ocorréncias, afastando-se de nogfes negativas e ameagadoras
de erros e enganos, e estimulando a participagdo ativa dos profissionais,
proporcionando feedback e aprendizagem para praticas de trabalho locais (Sujan,
2012). O processo PRIMO resulta de uma série de elementos como: notificacbes da
equipa sobre problemas no seu ambiente de trabalho, resultados de um potencial
guestionario que monitoriza fatores potenciadores de problemas, relatérios detalhados

das vitérias e, a longo prazo, das acdes de melhoria (Sujan, 2012).

Ja Montgomery (2008) sugere a criacdo de uma comissao multidisciplinar que auxilia e
se debruca sobre a SD no hospital, que a autora refere como “Team Safety”. Os
membros incluem médicos, enfermeiros, auxiliares, entre outros representantes do
pessoal da instituicdo e, o objetivo, € que 0 entusiasmo, interesse e conhecimento
sobre a seguranca demonstrada por alguns colaboradores influencie positivamente a
cultura de seguranca do hospital motivando os restantes profissionais a entrar no

espirito (Montgomery, 2008)

Apesar das ferramentas apresentadas, a adesdo dos colaboradores a um sistema de
notificacdo vai sempre depender da cultura de seguranca, sendo crucial a criagdo de
um ambiente ndo punitivo, aberto, livre, em que os profissionais de salde se possam

sentir seguros para notificar eventos/ocorréncias (Madden, 2008).

Quando os profissionais se sentem ameacados por uma cultura de "culpa e vergonha"
h& propensao para diminuir a notificagdo de eventos. Uma cultura “s6 organizacional”,
onde os funcionérios acreditam que o foco estd em melhorar o atendimento e ndo em
encontrar um culpado, € essencial para incentivar as pessoas a notificar
eventos/ocorréncias e aprender com os seus erros (Madden, 2008). Marx (2001)
descreve os beneficios de uma “cultura justa”, onde a inevitabilidade do erro humano é

reconhecido, mas atos imprudentes e negligentes ndo sao tolerados.

A lideranca das organiza¢cdes de saude precisa de se tornar o que Adams-Pizarro et
al. (2008) e Conway et al. (2011) descrevem como “campedes de SD”, estimulando

uma cultura organizacional de forma que os profissionais de salde possam reportar
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erros e riscos sem medo de represalias, estabelecendo uma "cultura justa e equitativa”
(ECRI Institute, 2009).

As medidas aqui apresentadas para melhorar as dimensdes com pontuagao mais
fraca de CSD sdo medidas mais direcionadas, apesar da maior parte da literatura
consultada acabar por apresentar soluges mais generalistas, que atuam na CSD, ou
em aspetos transversais a maioria das dimensfes avaliadas pelo HSOPSC. Essas
medidas apesar de n&o serem focalizadas nas dimensdes que aqui se abordaram,

podem influencia-las positivamente.

Dimensbes como a dotacdo de colaboradores e resposta ao erro nao punitiva,
dificilmente dispdem de medidas concretas e especificas j& que uma esta dependente
de decisdes politicas e orcamentais e outra da boa implementacdo de uma CSD e da

mudanca de mentalidades e atitudes.

Na tabela 1 apresenta-se de forma sucinta algumas solu¢cées mais generalistas que

surgiram ao longo desta revisao bibliogréfica.

Tabela 1 — Resumo de evidéncias de interven¢des par a a melhoria da CSD

Autores e ano Intervengdes para melhoria da CSD

Hellings (2010) » Criagdo um “Comité de Seguranca do Doente” envolvendo gestores
hospitalares na promog¢é&o da cultura de seguranca do hospital para
se conseguir atingir um "ajuste cultural” entre estes e os profissionais
da categoria médica

Tiessen (2008) » Fornecer formagao aos funcionarios sobre a SD, aumentando a sua
Hellings (2010) sensibilidade e consciéncia sobre o papel da CSD para um ambiente
mais seguro.

Halligan e Zecevic (2011)
Benning et al. (2011)

Tiessen (2008)

ECRI Institute (2009)
Allen et al. (2010)
Hellings (2010)

Halligan e Zecevic (2011)

e Implementar avaliagcbes regulares da CSD (1 a dois anos de
intervalo)

» Criacao e/ou escolha de Gold Standard para avaliagdo da CSD

Zimmerman (2008)
Tiessen (2008)
Adams-Pizarro et al. (2008)
ECRI Institute ( 2009)
Halligan e Zecevic (2011)

* Promoc¢do de uma comunicagdo aberta sobre as preocupacdes de
seguranga,

« Treino dos colaboradores para melhorar a identificacdo de riscos,
salientando que a SD é responsabilidade de todos

» Alocacao de recursos de seguranca adequados na organizagao

Adams-Pizarro et al. (2008)
Singh (2011)

« Analise FMEA (“Failure Mode and Effects Analyses”) - abordagem
prospetiva, que permite a participagdo de todos os membros da
equipa na identificacdo e priorizacéo de problemas de seguranca. E
no entanto demorado, dispensioso e requer consideravel pericia e
experiéncia.
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Autores e ano Intervencdes para melhoria da CSD (continuagdo)

Adams-Pizarro et al. (2008) » “Patient Safety Leadership Walkarounds” — o conceito envolve os
Montgomery (2008) principais lideres que, juntamente com os principais gestores e
Tiessen (2008) colaboradores da linha de frente, visitam, com regularidade, diversas

areas do hospital fazendo perguntas especificas sobre a SD.
Zimmerman (2008)

Halligan e Zecevic (2011)

Leape et al. (2009). « As intervencdes de melhoria devem-se basear em cinco conceitos de
transformacdo: (1) a transparéncia em tudo o que fazemos, (2)
equipas multidisciplinares que trabalham em plataformas de
cuidados integrados, (3) a integracé@o plena dos doentes no processo
de prestar cuidados, (4) os profissionais de salde precisam de
encontrar alegria e significado no seu trabalho, e (5) a formacéo deve
ser redesenhada para preparar novos médicos para atuar num
ambiente de SD.

Meliones et al. (2008) « “Balanced Scorecard “- € uma integracdo de mudltiplas intervencgoes e
mantém "score" do sucesso ou do fracasso das metas estratégicas.
Esta abordagem é fundamental para o sucesso, promove o equilibrio
na organizacdo, alinhando todas as disciplinas em torno de uma
agenda estratégica focada, neste caso na CSD.

Sehgal et al. (2008) » Psnet.ahrg.gov — portal que retine atualizacGes acerca da SD para
ajudar o0s prestadores, investigadores, administradores e
formuladores de politicas na prevengdo de erros médicos,
redesenhando os sistemas mais seguros de salude e ensinando os
principios de SD

Fleming e Wentzell (2008) * “Patient Safety Culture Improvement Tool “(PS~CIT): composto por
nove elementos, que actuam em cinco dimensdes de SD, ou seja,
cultura, liderancga, andlise de risco, gestdo de carga de trabalho, de
partilha e de aprendizagem e gestéo de recursos.

Tsang et al. (2008) * Recolha rotineira de dados acerca de eventos/incidentes (por
exemplo notas de alta, notas clinicas) de forma a tentar gerar
Indicadores de SD.

4, Consideracdes finais

A qualidade e a SD sdo o coracdo da prestacdo de cuidados de saude. Os
profissionais de saude estdo comprometidos com o tratamento e cuidado do doente, e
com a exceléncia na prestacéo de servicos de saude (Madden, 2008). No entanto, um
pouco por todo o mundo, os sistemas de saude, tém enfrentado desafios, como o lidar
com préticas inseguras, como a contratacdo de profissionais de saldde que se revelam
incompetentes, a ma governacdo dos cuidados de salude e da prestacdo de servigos,

erros de diagnaéstico/tratamento e incumprimento de normas (Madden, 2008).

Dadas as diferencas substanciais hos ambientes de cuidados de salde, é importante
para entender “se”, e “como”, estas influenciam ou alteram as dimensdes da CSD,

sendo também essencial considerar o contexto em que as ferramentas existentes vao
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ser aplicadas (Palacios-Derflingher et al., 2010) e para o qual foram pensadas/criadas,

procurando o maximo de similaridades aquando da sua aplicagéo.

A remocéao de culturas culpabilizantes e de barreiras organizacionais obstrutivas, sdo
componentes essenciais para a melhoria da seguranca. No entanto, o estado
fragmentado e de ma qualidade dos métodos de recolha de dados também sé&o
grandes obstaculos para a melhoria da SD (Tsang, Aylin e Palmer, 2008). E
importante normalizar, pelo menos a nivel nacional, permitindo as organizacfes de
saude o acesso e andlise facil e rotineira dos eventos e incidentes, possibilitando
assim um enquadramento acerca da SD e das necessidades remanescentes (Shekelle
et al., 2011).

A implementacdo das medidas de melhoria aqui apresentadas dependera, em
qualquer instituicdo, de recursos, humanos e econdémicos, 0 que, com 0S cortes
orcamentais com que a saude e a sociedade atualmente se deparam, podem limitar a
melhoria da CSD. Por isto mesmo, é necessario medir e avaliar a CSD, definir quais
as areas prioritarias para intervencdo, avaliar cuidadosamente a aplicabilidade e

viabilidade das solucdes, no contexto em causa.

A escolha das medidas de melhoria da CSD deve ser ponderada e equilibrada
comecgando com intervencdes de alto impacto mas faceis de implementar, juntamente
com intervencbes que promovam a colaboragdo interprofissional, sempre tendo em
vista projetos futuros com o objetivo da melhoria continua da qualidade (Ranji e
Shojania, 2008). No desenvolvimento de estratégias de SD, as atitudes devem ser pré-
ativas, preventivas e sisteméticas: admitir que os incidentes de SD acontecem,
identificar e gerir os riscos, aprender a minimizar os seus efeitos, prevenir futuras

ocorréncias e encorajar simultaneamente a comunicagéo destes incidentes.
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Conclusao

A SD é uma tematica que necessita de amadurecer e, o conhecimento das préticas
corretas a implementar, ou a determinagdo que os eventos adversos evitaveis s&o
suficientemente importantes para merecer divulgagéo publica, depende da robustez da
evidéncia de pesquisa. Tal como acontece com todas as industrias ou atividades de
alto risco, devemos pesar os custos das intervencdes de seguranca em Medicina

considerando sempre os beneficios.

Sem pesquisas de alta qualidade, sem valorizacdo do contexto, ou sem padrbes de
relatorios que permitam que todas as partes interessadas determinem a aplicabilidade
dos resultados do estudo para as suas préprias necessidades, ha um risco substancial

de que os resultados da investigacdo sejam mal interpretados e aplicados.

As avaliagbes da cultura de seguranga sao preciosas no trajeto que as organizacdes
percorrem no sentido da melhoria continua, incluindo da qualidade. O presente
trabalho constitui apenas um primeiro passo, contando-se prolongar este tipo de
investigacdo e, desejavelmente, poder avaliar o efeito na cultura de seguranca da

instituicdo, apos implementacéo de algumas das medidas sugeridas.
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Anexo 2 - Resposta da Administracdo da Instituicdo ao pedido de autorizacdo

para realizagédo do estudo e respetiva distribuicao do questionério

Gmail - Questionario da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) Page 1 of 1
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G lvl l | Lara Pimenta <larapimenta@gmail.com>

Questionario da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
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Para larapimenta@gmail.com

Cc: Mério Morais Almeida <Mario.m.Almeida@jmellosaude.pt>, Ana Paula Araujo
<Ana.Araujo@jmellosaude.pt>, Jorge Draper Mineiro <Jorge.Mineiro@jmellosaude.pt>, Ana Maria Neto
<Ana.Neto@jmellosaude.pt>, Joao Paulo Fernandes <joao.fernandes@jmellosaude.pt>

Boa tarde Lara

Na sequéncia da nossa conversa telefonica, venho por este meio formalizar a autorizagéo da nossa
Administradora Delegada, Sra. Dra. Maria Jo&o de Mello para a aplicagdo do questionario da Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

Ao dispor para qualquer esclarecimento adicional que julgue oportuno,
Cumprimentos

Isabel Santos - Isabel.santos@jmellosaude.pt
Secretaria Administragdo — Hospital CUF Descobertas— José de Mello Saude

Rua Mario Botas — Parque das Nagdes, Piso 7: - 1998-018 Lisboa
Tel.: 351 210 025 658 — Fax: 351 210 025 224 - www.saudecuf.pt

| Questionario da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).pdf
“1 1810K

https://mail.google.com/mail/u/0/2ui=2&ik=1d112acc5d&view=pt&q=seguran%C3%... 22-10-2012
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Anexo 3 - Resposta da Direcéo assistencial da Insti  tuicdo ao pedido de

autorizacao para realizacao do estudo e respetivad  istribuicdo do questionério

Af\"‘/‘m&o '\L‘-Lﬂ mm%z%

Exmo. Sr. Enfermeiro Carlos Costa, 03.03. 2212

Dignissimo Enfermeiro Diretor do Hospital CUF Descobertas,

Vimos por este meio solicitar a superior autorizagao para aplicagao do questionario da Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), o qual se dirige & avaliagao da cultura de seguranga nas unidades de salde e
4 area de gestéo de risco em instituicdes de satide. A sua aplicagao esté integrada no projeto de mestrado
em Gestao e Avaliagéo de Tecnologias em Saude da Escola Superior de Tecnologias da Saude de Lisboa, no
qual a técnica Lara Cristina Pimenta, funcionaria do Laboratorio de Fung&o Respiratéria do Hospital CUF

Descobertas, € discente.

Este projeto de mestrado obteve desde j& a concordancia da Sra. Enfermeira Ana Paula Araljo, gestora de
risco, e que integrara a equipa de investigagdo, parecendo-nos ser esta uma mais-valia para amplificar a

cultura de seguranga na institui¢ao.
Com maior estima e consideragao,

Lisboa, 8 de fevereiro 2012

P N ese Pivescim

Mério Morais de Almeida Lara Pimenta

CIC: Sr. Diretor Clinico Professor Doutor Jorge Mineiro, Sra. Diretora de Produgéo Dra. Carla Lavadinho e Sra.

Administradora Delegada Dra. Maria Joao Mello.
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Anexo 4 - Hospital Survey on Patient Safety Culture  (HSOPSC), traduzido para

portugués

- Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente em Ho  spitais -

A seguranca do doente € uma preocupacao crescente nos Hospitais Portugueses, tal como
acontece noutros paises da Europa e do resto do mundo. Com este questionario pretendemos
conhecer a sua opinido acerca da seguranca do doente, o erro clinico e a notificacdo de
eventos/ocorréncias neste Hospital. Com a sua participacdo ira contribuir para um estudo
desenvolvido no ambito do Mestrado de Gestdo e Avaliacdo em Tecnologias da Salde, da
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa. N&o existem respostas certas nem
erradas. Solicitamos apenas que expresse a sua opinido no momento. Todos 0s questionarios
serdo tratados com confidencialidade e anonimato.

Todos os dados constantes deste questionario serdo inseridos num ficheiro informatico da
responsabilidade da investigadora.

Um "evento/ocorréncia " é definido como qualquer desvio a prestacéo habitual de cuidados que
causa um dano ou representa um risco de dano ao doente. Inclui erros, eventos adversos
evitaveis e perigos (WHO,2005).

A "seguranca do doente " é evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou danos que tém
origem nos processos de cuidados de saude. Estes eventos incluem "erros”, "desvios" e

"acidentes" (Cooper et al., 2000).

A “cultura de seguranca " é definida como o produto de valores individuais e de grupo,
atitudes, capacidades de percecdo, e modelos de comportamento que determinam o
compromisso com a gestdo da saude e seguranca de uma organizacdo e o seu estilo e
proficiéncia (ACSNI, 1993).

Este questionario levara entre 10 a 15 minutos a responder.

Considere o Servico/Unidade como sendo a area de trabalho, departamento ou area do
hospital onde trabalha habitualmente.

SECCAO A: O seu Servico/Unidade de trabalho

Indique, por favor, o grau de concordéncia com as seguintes afirmacdes acerca do
Servico/Unidade onde trabalha.

Utilize para isso a escala indicada:
1 - Discordo fortemente

2 - Discordo

3 - Ndo concordo nem discordo

4 - Concordo

5 - Concordo fortemente

1. Neste Servico/Unidade os profissionais entreajudam-se

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

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

Neste Servico/Unidade as pessoas tratam-se com respeito

Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na prestacdo de
cuidados

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

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

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

9. Aqui, os erros conduzem a mudancas positivas

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

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

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

13.Avaliamos a eficacia das alterag6es que fazemos, no sentido de melhorar a seguranga do
doente

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

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

16.0s profissionais preocupam-se, se 0S erros que cometem sao registados no seu processo
pessoal

17.Neste Servico/Unidade temos problemas com a seguranca do doente

18.0s nossos procedimentos e sistemas séo eficazes na prevencdo dos erros que possam
ocorrer

SECCAO B: O seu superior hierarquico

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmacdes acerca do seu superior
hierarquico. Utilize para isso a escala indicada:

1 - Discordo fortemente

2 - Discordo

3 - N&o concordo nem discordo

4 — Concordo

5 - Concordo fortemente

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

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

3. Sempre que existe pressdo, 0 meu superior hierdrquico quer que trabalhemos mais
rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos

4. O meu superior hierarquico ndo da atencao aos problemas relacionados com a seguranga
do doente, que ocorrem repetidamente.

SECCAO C: Comunicagbes

Com que frequéncia acontece este tipo de situacdes no Servigo/unidade onde trabalha?
Para responder utilize a escala indicada:

1 - Nunca

2 - Raramente

3 - Por vezes

4 - A maioria das vezes

5 - Sempre

1. E-nos fornecida informagéo acerca das mudancgas efetuadas, em funcdo dos relatorios de
eventos/ocorréncias

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

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

4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisGes e acdes dos superiores
hierarquicos
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5. Neste Servigo/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que ndo voltem a
ocorrer
6. Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece nao estar certo

SECCAO D: Frequéncia da notificagdo de eventos/ocor  réncias

No Servigco/unidade onde trabalha, quando os eventos/ocorréncias seguintes ocorrem, quantas
vezes sdo notificados?

Para responder utilize a escala indicada:
1 - Nunca

2 - Raramente

3 - Por vezes

4 - A maioria das vezes

5 - Sempre

1. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detetado e corrigido antes de afetar o doente,
com que frequéncia é notificado?

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

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

SECCAO E: Grau de seguranca do doente

Por favor atribua ao seu Servico/unidade de trabalho neste Hospital, um grau sobre a
seguranca do doente (assinale apenas uma resposta )

Excelente
Muito Boa
Aceitével
Fraca

Muito Fraca

SECCAO F: O seu Hospital

Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmagfes acerca do seu
Hospital. Utilize para isso a escala indicada:

1 - Discordo fortemente

2 - Discordo

3 - N&o concordo nem discordo
4 - Concordo

5 - Concordo fortemente
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1. A Direcdo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a seguranca do
doente

2. Os Servicos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com o0s outros

3. A informacdo dos doentes perde-se quando sdo transferidos de um Servico/unidade para
outro

4. Existe boa colaboracdo entre os Servicos/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 Servigos/unidades do
Hospital

7. Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informagdo entre os varios
Servigos/unidades do Hospital

8. As acles da Direcdo do Hospital mostram que a seguranca do doente é uma das suas
prioridades

9. A Direcdo do Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente quando acontece
alguma adversidade

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

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

SECCAO G: Numero de eventos/ocorréncias notificadas

Nos dltimos 12 meses, quantos relatérios de eventos/ocorréncias preencheu e entregou?
(Escolha apenas UMA resposta )

Nenhum

1 a 2 relatérios de eventos/ocorréncias

3 a 5 relatérios de eventos/ocorréncias

6 a 10 relatérios de eventos/ocorréncias
11 a 20 relatérios de eventos/ocorréncias

21 ou mais relatérios de eventos/ocorréncias

SECCAO H: Identificacéo

1 - Sexo:
Feminino

Masculino

2 - |dade:
<30 anos
30 a 34 anos
35a 39 anos
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40 a 44 anos

45 ou mais anos

3 - Alguma vez tinha respondido a este questionario  ?
Sim

Nao

4 - O servigo/unidade onde trabalha é acreditado/ce  rtificado?
Sim

Nao

5 —No ambito das tarefas e funcdes inerentes a sua profissdo, usualmente interage ou
tem contacto direto com doentes?

a. SIM, usualmente interajo ou contacto diretamente com doentes.

b. NAO, usualmente néo interajo ou contacto diretamente com doentes.

6 - Profisséo:

Assistente operacional

Assistente técnico

Enfermeiro

Farmacéutico

Médico

Psicologo

Técnico de diagnostico e terapéutica
Técnico superior

QOutro. Qual?

7 - Experiéncia no servico/unidade:

< 6 meses

6 all meses
1la?2anos

3 a7 anos

8 a 12 anos
13 a 20 anos

21 ou mais anos
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8 - Experiéncia na Instituicao:
< 6 meses

6 a 11 meses

1la2anos

3 a7 anos

8 a 12 anos

13 a 20 anos

21 ou mais anos

9 — Unidade Funcional:
Internamento

Consultas
Exames/tratamentos
Atendimento permanente
Bloco Operatério
Servicos de apoio

Outro. Qual?

Por favor deixe aqui um comentario que considere oportuno quanto a segurancga do doente,
erros ou sistemas de notificacdo do seu Hospital.

Muito obrigado pela sua participacao!

AVALIAGCAO DA CULTURA DE SEGURANGA DO DOENTE E PROPO STAS DE MELHORIA 90



