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Resumo

Introdugao: A Radioterapia € uma modalidade terapéutica complexa tendo em conta a
precisdo necessaria e o0 risco associado. Varias entidades recomendam o
desenvolvimento de uma cultura de seguranga do doente (CSD), sendo considerada um
fator relevante na reducdo de eventos adversos e na melhoria da seguranga nos
cuidados. Desta forma, o estudo pretende avaliar o nivel de CSD através dos
profissionais.

Metodologia: Foi aplicada a versdo Portuguesa do questionario Hospital Survey on
Patient Safety Culture, a 47 profissionais do servico de Radioncologia, incluindo
Médicos Radioncologistas, Técnicos de Radioterapia, Fisicos, Enfermeiros, Assistentes
Operacionais e administrativos entre 1 e 16 de dezembro de 2022. A avaliagédo dos
dados foi realizada através do calculo das médias de respostas positivas das 12
dimensdes da cultura de segurancga.

Resultados: A taxa de resposta foi de 89,3%, numa amostra maioritariamente feminina,
com mais de 35 anos, 0 grupo com mais respostas foi o de Técnico de Radioterapia.

O grau de seguranga do servigo foi considerado positivo por 70% dos profissionais.
Maioria dos profissionais (78%) nao realizou notificagdes nos ultimos 12 meses.
Resultado da avaliagdo, as 3 dimensdes com respostas positivas mais altas foram a
“Percegbes gerais sobre a Seguranga do doente”, “Abertura na Comunicagao” e
“Trabalho em equipa”. As dimensdes com valores mais baixos com necessidade de
melhoria foram “Apoio a seguranga do doente pela gestao”, “Trabalho entre unidades”
e “Comunicacao e feedback acerca do erro”.

Conclusao: Os resultados obtidos sugerem a necessidade da criagdo e
desenvolvimento de politicas que visem a melhoria na comunicagao, fomentem a
formagdo e o incentivo a notificagdo do erro, tendo em vista a aprendizagem e a

melhoria continua.

Palavras chave: Qualidade; Seguranga do doente; Cultura de seguranga; Radioterapia.
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Abstract

Introduction: Radiotherapy is a complex therapeutic modality, considering the
necessary precision and associated risk. Several entities recommend the development
of a patient safety culture (PSC), which is considered a relevant factor in reducing
adverse events and improving safety in care. This study aims to evaluate the level of
PSC among professionals.

Methodology: The Portuguese version of the Hospital Survey on Patient Safety Culture
questionnaire was applied between December 1 and 16, 2022 to 47 professionals from
the Radiotherapy Department, including Radiation Oncologists, Radiation Therapists,
Physicists, Nurses, Operational and Administrative Assistants. The data evaluation was
performed by calculating the mean positive responses of the 12 evaluated safety culture
dimensions.

Results: The response rate was 89.3%, in a predominantly female sample, over 35
years old. The most responses was from the group of Radiation Therapists. Patient
safety grade in the unit was considered positive by 70% of professionals. Most
professionals (78%) didn’t make any notification in the last 12 months. As a result of the
evaluation, the 3 dimensions with the highest positive answers were "Overall perceptions
of safety”, "Communication Openness" and "Teamwork." The dimensions with the lowest
results and in need of improvement were "Management Support for patient safety”,
"Teamwork Across Units", "Feedback and Communication about error".

Conclusion: The results obtained suggest the need for development and creation of
measures aimed at improving communication, promote training and encourage error

report, towards learning ad continuous improvement.

Key-Words: Quality; Patient Safety; Patient Safety Culture; Radiotherapy
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1. Introducao

A Seguranga do doente é reconhecida com uma das dimensdes da qualidade com
mais relevo na prestacdo de cuidados de saude de qualidade. Varias organizac¢des
defendem que existe uma relagdo de complementaridade entre os dois conceitos (1,2).

A preocupagao com a seguranga do doente foi impulsionada apds a publicagéo do
relatério do Institute of Medicine of the National Academies, “To err is human- building a
safer health system”, em 1999, onde é transmitido que a prestagdo de cuidados de
saude é uma atividade complexa e que acarreta muitos riscos, podendo causar danos,
incapacidades e até a morte (2,3). Num estudo de frequéncia realizado pela
Organizacédo Mundial de Saude, em 26 paises, a taxa de eventos adversos, rondava os
8%, sendo que 83% destes poderiam ter sido evitados. A incidéncia de eventos
adversos, € considerada como um obstaculo a qualidade dos cuidados de saude, uma
vez que estes tém implicacbes diretas nas organizagdes de saude, nos seus
profissionais e principalmente nos doentes, resultando na perda de confianga nas
organizagdes de saude e seus profissionais, com consequente rotura das relagdes (4).

O New York Times em 2010 publicou uma série de artigos que chamaram a atengéo
para o problema dos erros na Radioterapia. Alguns dos erros relatados foram a falta de
treino, o uso de equipamentos antes dos protocolos de seguranga serem estabelecidos,
o numero insuficiente de profissionais, os erros de software, a supervisao inadequada e
a falta de notificagdo dos erros (5-7). As investigagbes que se seguiram a estas
publicagbes, revelaram que estes erros poderiam ter sido evitados (8,9).

O racio de erros graves, € estimado que seja de 0.2% por paciente, apresentando
taxa comparavel com a quimioterapia, mas mais elevada do que areas da medicina
como as transfusdes e a anestesia (10,11).

A International Commission on Radiological Protection (ICRP) (12) e a International
Atomic Energy Agency (IAEA) (13) defendem que os erros em radioterapia podem ser
prevenidos se a instituicdo apresentar uma forte cultura de segurancga. Desta forma, os
estudos publicados nesta area realcam a importancia de administrar tratamentos de
radioterapia em seguranga, sendo essencial na garantia da qualidade.

A primeira fase no desenvolvimento de uma cultura de seguranga, é avaliar como
os profissionais vivenciam a atual cultura de seguranga do doente das organizagdes de
saude, tal como recomendado pela Comissdo Europeia e a OMS (14,15). Neste
contexto, o presente projeto de mestrado intitulado Avaliagao da Cultura de Seguranga

num Servigo de Radioncologia, tem como objetivo geral avaliar a cultura de seguranca



do doente dos profissionais envolvidos na prestagao de cuidados oncoldgicos no servigo
de Radioncologia da Fundagdo Champalimaud.

A estrutura do trabalho compreende a contextualizacéo tedrica, assente nas areas
relevantes para a investigacdo (Qualidade em Saude, Seguranga do doente,
Radioterapia, Problematica do erro e Cultura de Segurancga). E seguido pelo desenho
metodoldgico utilizado, a apresentacédo dos resultados e discussdo dos mesmos e por

fim, as conclusdes obtidas.



2. Qualidade em Saude

21. Definicao da qualidade

O conceito de qualidade em saude tem sofrido constantes mudangas ao longo do
tempo, apresentando inumeras definicdes (16—-18). No entanto, a definicdo mais
consensual é a do Institute of Medicine (IOM), que considera a qualidade em saude
como o “grau em que os servigos de saude, para os individuos e populag¢des, aumentam
a probabilidade de se atingirem os resultados de saude desejaveis de acordo com o

conhecimento profissional atual” (19).

2.2, Dimensodes da qualidade

A Organizagdao Mundial de Saude (OMS), defende que a prestagao de cuidados de
saude de qualidade, sempre baseada na evidéncia cientifica e clinica, seja de forma
(2,20):

o [Efetiva — Administragcdo de cuidados de saude com base na evidencia que

determina melhores ganhos em saude a todos os que necessitem;

¢ Eficiente - maximizagao dos recursos disponiveis, evitando desperdicios;

e Acessivel — distribuigdo oportuna, atempada, geograficamente razoavel e num
ambiente em que tanto as competéncias como os recursos sao adequados as
necessidades;

e Segura — Administragdo de cuidados de saude que previnam o dano aos
utilizadores dos servicos;

o Equitativa — Prestacao de cuidados que nao varia em qualidade, tendo em conta
0 género, etnia, localizagao geografica e o status socioeconémico;

e Atempada — Redugdo de tempos de espera e atrasos, muitas das vezes
prejudiciais;

¢ Centrada no cidadao — prestacdo de cuidados que responda as necessidades,

preferéncias e valores de cada individuo.

A definicao de qualidade em saude varia de acordo com importancia que Ihe é dada
por cada individuo, seja ele doente, prestador de cuidados ou gestor. Para o doente,
receber cuidados de saude acessiveis, efetivos que satisfagam as suas necessidades,
séo os fatores mais importantes. Por outro lado, os gestores dao maior relevo a relagao

entre a eficacia e a rentabilidade dos resultados. No que diz respeito aos prestadores,



estes centram a importancia nos meios cientificos e técnicos que permitam bons
resultados clinicos. Desta forma, a questao da qualidade, torna-se um topico complexo
de explorar, no entanto, quando abordamos a prestacdo de cuidados de saude em
seguranga, esta € uma dimensao cuja preocupacdo e importancia € transversal as trés
(21,22).

2.3. Avaliacao da qualidade

O primeiro passo para a melhoria inicia-se com a avaliagdo da qualidade.
Donabedian, apresenta um modelo para examinar e avaliar a qualidade dos cuidados
de saude. E este inclui trés partes fundamentais dos cuidados de saude: a estrutura, o
processo e os resultados (17). A estrutura refere-se ao contexto onde os cuidados séo
prestados, incluindo os atributos materiais como as infraestruturas, equipamentos e
tecnologia. Por outro lado, os recursos humanos, observando o numero adequado e
qualificado de staff e por fim, a estrutura organizacional. O processo, as interagdes entre
os doentes e os prestadores durante os seus cuidados e os resultados referem-se aos
efeitos que estes cuidados tiveram no doente, correspondendo assim a sua satisfagao
(23). Esta abordagem de avaliagdo de qualidade sé € possivel se existir um
conhecimento pré-existente das correla¢des entre as trés categorias, uma vez que boas
estruturas aumentam a probabilidade de melhores processos, e consequentemente

bons processos, resultam em bons resultados (17).

3. Seguranca do doente

3.1.Definicao de Seguranca

O IOM e OMS, definem a seguranga do doente como uma componente critica da
qualidade, existindo uma relagdo de complementaridade entre os dois conceitos (1,2).
A seguranga do doente é definida como “a redugéo do risco de danos desnecessarios,
relacionados com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel”, pois a evidéncia
tem-nos demonstrado que os erros sao uma constante na prestacdo de cuidados de
saude (24,25).

A incidéncia de eventos adversos, € considerada como um obstaculo a qualidade
dos cuidados de saude, uma vez que estes tém implica¢des diretas nas organizagdes
de saude, nos seus profissionais e principalmente nos doentes, resultando na perda de
confianga, nas organizagbes de saude e seus profissionais, com consequente rotura

das relagdes. Por outro lado, pode provocar o aumento dos custos, sociais e



econdmicos, variando a sua dimenséo na razao direta do dano causado e da casuistica
do mesmo, e a reducdo da possibilidade de alcancar os resultados esperados, com
consequéncias diretas na qualidade dos cuidados prestados (26).

A seguranga, torna-se uma componente indissociavel da prestacédo de cuidados de
saude de qualidade, que satisfaca as necessidades do doente e dos familiares com o
intuito destes se sentirem seguros e confiantes nos servigos de saude (24). Desta forma,
a seguranca do doente tem como objetivo prevenir e reduzir o risco de erros e dano
causado aos doentes, pelo que é de extrema importancia a criacdo de estratégias com
politicas claras, através da colheita de dados com o objetivo da melhoria continua,
investimento na capacitagao dos profissionais e envolvimento do proprio doente nos

seus cuidados (27).

3.2. Acdes a nivel internacional

A segurancga do doente tem vindo a ganhar relevo ao longos das ultimas décadas,
apos ter sido publicado o relatério do Institute of Medicine of the National Academies,
“To err is human- building a safer health system”, em 1999, onde € transmitido que a
prestacdo de cuidados de saude, € uma atividade complexa e que acarreta muitos
riscos, podendo causar danos, incapacidades e até a morte (2,3). O relatério estimou
que entre 44 000 a 98 000 pessoas morriam anualmente nos estados Unidos da
América, devido a erros médicos que poderiam ter sido evitados (2).

No Reino Unido, o relatdrio “An Organization with a memory”, refere que no sistema
nacional de saude inglés, existiam 850.000 eventos adversos por ano (28).

No ano de 2002, a World Alliance for Patient Safety, formada por todos os paises da
OMS, assume a lideranga sobre a problematica da Seguranga do doente a nivel
Mundial. Fomentando o desenvolvimento de varias campanhas, formacdo online,
destacando algumas areas de agdo como a investigagao sobre a Seguranga do doente,
criagdo de Taxonomia, fazer com que os proprios doentes sejam atores e o
desenvolvimento de sistemas de notificagdo e aprendizagem (1). Este projeto deu
origem ao relatério Conceptual framework for the international classification for patient
safety, que uniformizou a informagéo sobre a seguranga do doente (25).

A Comisséao Europeia, a 9 de junho de 2009, publica um relatério sobre a seguranga
dos doentes, incluindo a prevengao e o controlo de infecbes associadas aos cuidados
de saude. Refere neste documento que nos Estados-Membro, 8 a 12% dos doentes
hospitalizados sejam afetados por eventos adversos durante os seus cuidados de saude

e apresentam 7 recomendagdes aos membros, com os seguintes objetivos (14,29):



e Apoiar a instituicdo e o desenvolvimento de politicas e programas
nacionais para a seguranga do doente;

¢ Responsabilizar os cidadaos, os doentes e que seja fornecida informagao
sobre o evento adverso;

e Apoiar o estabelecimento ou o reforgo de sistemas de notificacdo e de
aprendizagem n&o recriminatdrios sobre eventos adversos;

¢ Promover, ao nivel adequado, o ensino e a formacao dos trabalhadores
da saude para a seguranga do doente;

o Classificar e medir a seguranga dos doentes a nivel comunitario,
colaborando uns com os outros e com a Comisséo;

e Partilhar conhecimentos, experiéncias e boas praticas colaborando uns
com os outros, com a Comissdo e com outros organismos europeus e
internacionais pertinentes;

o Desenvolver e promover a investigacdo no dominio da seguranga do
doente.

Recentemente, a OMS publicou o plano de agao global para a proxima década,
Towards eliminating avoidable harm in health care. Este documento apresenta como
visdo, um mundo onde ninguém sofre dano durante os cuidados de saude. Para isso,
descreve uma estratégia com medidas a serem tomadas e implementadas pelos paises
membros, organizagdes parceiras, organizagdes prestadoras de cuidados de saude e a
propria OMS, de modo a que os sistemas de saude possam diagnosticar, tratar, curar e
cuidar enquanto se esforgam para alcangar o objetivo final que é “first, do no harm” (1).

Com base em sete estratégias, o plano de agao apresenta 35 objetivos estratégicos,
divididos em igual numero pelas estratégias, com recomendacdes de agdo. Alcancgar o
objetivo de zero dano evitavel durante a prestagdo de cuidados de saude, revela ser
uma meta impossivel, no entanto ter por base este pensamento em cada plano, desenho
de politicas e programas, decisdes clinicas, na aprendizagem face ao erro, podera criar
um novo paradigma nos cuidados de saude. Esta filosofia apresenta assim um enorme
potencial em diminuir incapacidades, danos fisicos e psicologicos e até a morte durante

a prestagéo de cuidados (1).

3.3. Acoes a nivel nacional

O direito a protegdo da saude, esta presente nos termos da Constituicdo da

Republica Portuguesa, como um direito fundamental e um direito social. A Lei de Bases



da Saude, define na sua Base 1, relativamente ao direito a protecdo da saude, a
seguranga do doente constitui uma componente fundamental. Reforga assim o papel do
Estado, através do Servigo Nacional de Saude (SNS), das Administragbes Regionais de
Saude e de outras instituigdes publicas, enquanto promotor dessa seguranga e garante.
Na Base 2, a Lei determina que, entre outros, as pessoas tém direito a aceder aos
cuidados de saude adequados a sua situagao, com prontiddo e no tempo considerado
clinicamente aceitavel, de forma digna, de acordo com a melhor evidéncia cientifica
disponivel e seguindo as boas praticas de qualidade e seguranga em saude (30)

Seguindo de perto as recomendagdes da Conselho da Unido Europeia, de 9 de junho
de 2009, sobre a seguranga do doente, Portugal comegou a adotar algumas politicas
sobre a tematica (14,30). No ano 2009, o Ministério da Saude, cria o Departamento da
qualidade em Saude, que na qualidade de responsavel no desenvolvimento de acdes
para a qualidade e saude, apresenta a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude
2009-2014, apresentando como terceira prioridade estratégica a seguranc¢a do doente
(31,32).

A 10 de fevereiro de 2015, é publicado em diario da Republica o Despacho n°1400-
A/2015, o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020, integrado na
Estratégia Nacional para a Qualidade da Saude 2015-2020. Este documento, pretende
servir de apoio aos gestores e clinicos que queiram implementar boas praticas de
seguranga (33). O primeiro objetivo estratégico do PNSD 2015-2020, é precisamente
aumentar a cultura de seguranga do ambiente interno, propondo como agdes avaliar a
cultura de seguranga, implementar medidas de melhoria e fornecer formagéo aos
profissionais sobre a problematica (33). As agdes realizadas durante os 5 anos no PNSD
2015-2020, culminaram em varias melhorias a nivel da cultura de seguranga, como nos
restantes objetivos estratégicos como por exemplo, a cirurgia segura, a prevengao de
quedas, a toma de medicagdo de forma segura e a notificagdo de incidentes de
seguranga (30).

O Ministério da Saude admite que a seguranga do doente € uma problematica para
as instituicdes de saude e para a sociedade portuguesa, ndo sendo possivel poupar
esforcos. Estes fatores e toda a experiéncia adquirida, determinou a elaboragao do
Plano Nacional para a seguranga dos Doentes 2021-2026 (PNSD 2021-2026) (30). O
atual plano em vigor apela ao trabalho conjunto dos varios intervenientes das
instituicoes de saude, especificamente, os decisores politicos, gestores e dos
departamentos com responsabilidade na qualidade, seguran¢a do doente, gestdo do

risco, auditoria, profissionais de saude, doente e familiares (30). O PNSD 2021-2026,



tem como objetivo consolidar e promover a seguranga na prestacdo de cuidados de
saude no SNS, englobando contextos préprios dos sistemas de saude modernos, tal
como a prestacao de cuidados no domicilio e a telessaude, nunca deixando de lado as
bases que sustentam a seguranca do doente, como a cultura de seguranca do doente,
a comunicagao e implementacao de praticas seguras em ambientes complexos.

Considerando as recomendagdes dos objetivos de desenvolvimento sustentavel,
das Nacgdes unidas e do Plano de Ag¢dao Mundial para a Seguranga do Doente 2021-
2030 da OMS, vem reforgar a necessidade de criacao de politicas de saude que visem
a seguranga do doente, pretendendo ser uma linha orientadora dos planos de agéo
nacionais dos paises desenvolvidos e por desenvolver (30,34). O plano assenta em 5
pilares, sendo estes:

1- Cultura de Seguranga;

2- Lideranga e governancga;

3- Comunicagao;

4- Prevencao e gestdo de incidentes de seguranga do doente;

5- Praticas seguras em ambientes seguros.
Em cada pilar, foram definidos varios objetivos estratégicos, pretendendo com a
implementacao de agdes que as metas sejam atingidas. No pilar, cultura de segurancga,
o plano pretende promover a formagéo dos profissionais de saude, incrementar a
avaliagdo da cultura de seguranca e aumentar a literacia e a participacdo do doente,

familia, cuidador e da sociedade na seguranga de prestagao de cuidados.

4. Radioterapia
4.1.Processo Terapéutico

A Radioterapia (RT), € uma area da medicina que consiste no tratamento oncolégico
com a administragado de radiagao ionizante, no tratamento do cancro (35). Segundo a
European Society for Radiation Oncology (ESTRO), aproximadamente metade dos
doentes oncoldgicos ira necessitar de realizar Radioterapia durante o seu processo de
tratamento. Juntamente com a quimioterapia e a cirurgia representa um papel
determinante nos 40% de doentes que viram o seu cancro ser curado (36).

A RT é uma modalidade terapéutica, na qual uma equipa multidisciplinar constituida
por médicos Radioncologistas, fisicos, técnicos de radioterapia, técnicos de dosimetria,
enfermeiros e assistentes operacionais esta envolvida no processo de planeamento e

administragao do tratamento (37). A variedade de doengas tratadas, a tecnologia usada



e a experiéncia profissional que é necessaria, faz da RT um tratamento bastante
complexo (38). Todo o percurso envolve inumeros passos e diversos intervenientes,
onde a equipa necessita possuir conhecimentos de principios fisicos, anatémicos,
seguranga e protecdo radiolégica, dosimetria e de como é a interagdo com outras
modalidades terapéuticas. O tratamento de RT, pode ser divido em quatro grandes
areas, a avaliacado e decisdo clinica, planeamento do tratamento, a administracdo do
tratamento e o follow-up. Na figura 4.1 esta representado o processo sequencial do
tratamento de radioterapia.

o Aquisicéo de Prescrigao e
Avaliagao imagens de planeamento do
médica e planemento e tratamento

Verificagdo do
setupe
decisao delimitagéo de
terapéutica estruturas de (calculos
interesse. dosimétricos)

posicionamento
do doente

Follow-up

Figura 4.1 — Processo terapéutico em Radioterapia (adaptado do Safety is no Accident)

Na area da Radioterapia, onde a precisdo do tratamento é elemento-chave, a
existéncia de uma equipa de profissionais altamente treinados e capacitados, capaz de
desenvolver o trabalho dentro de um ambiente de multidisciplinaridade, € de extrema
importancia (38). O sucesso da Radioterapia, reside na precisao de administragao da
dose prescrita no volume tumoral definido pelo médico na delimitagdo das estruturas de
interesse, o PTV (Planning Target Volume), no entanto com o objetivo de reduzir ao
maximo a dose nos 6rgaos de risco, de forma a diminuir a probabilidade de
complicagdes nesses tecidos (11,37). Pode ser administrada de forma externa,
Radioterapia Externa, ou interna, com a colocagdo de fontes radioativas na zona
tumoral, Braquiterapia. Com a evolugao tecnoldgica, foram sendo desenvolvidas varias

modalidades de tratamento na Radioterapia Externa, tais como (35):

Administracdo

do tratamento e



¢ |MRT — Radioterapia de intensidade modelada em que sao usados multiplos
feixes de radiagao que incidem na superficie corporal em diferentes angulos,
com intensidade nao uniforme;

e VMAT - Radioterapia de intensidade modelada em que o equipamento
debita radiacdo, enquanto o aparelho de tratamento descreve movimentos
em arcos;

¢ SBRT - Radioterapia corporal Estereotaxica;

e SRS - Radiocirurgia Estereotaxica craniana realizada em dose Unica ou até
5 sessoes.

Com a diminuigdo das margens e o aumento das doses prescritas, a utilizagdo de
ferramentas que permitam a verificacdo da posicado do tratamento com maior precisao
tem sido fundamental (39). Estas verificagdes sao realizadas através técnicas de IGRT
(35) — Radioterapia guiada por imagem, com a aquisigdo de imagens de verificagéo
antes do inicio de tratamento que comparadas com a imagem de planeamento
permitem corrigir a posigao do doente ou SGRT — Radioterapia guiada pela superficie,
permite monitorizar a posigao do doente antes e durante o tratamento de forma a
garantir administragao precisa do tratamento (40).

A RT é reconhecida por ser uma das areas mais seguras na era moderna da
medicina (41). A existéncia de inumeras guidelines de varias entidades como a
Interntional Atomic Energy Agency (IAEA), American Society for Radiation Oncology
(ASTRO), American Association of Physicist in Medicine (AAPM), a ESTRO, a
Comisséao Europeia que definem e regulam as condigdes que um servigo de RT tem que
reunir para operar de forma segura, pode ajudar a justificar esse fato.

Com o objetivo de assegurar a prote¢ao da populagao e do ambiente dos efeitos da
radiagdo ionizante, os IAEA Safety Standars, estabelecem principios de seguranga
fundamentais, requisitos e medidas para controlar a exposicdo a radiacdo dos
individuos (42). Os Safety Satandars, consistem em trés conjuntos de publicagdes, os
Safety Fundamentals, os Safety Requirements e os Safety Guides. Os Safety Standards
refletem um consenso internacional no que é constituido um elevado nivel de
seguranga, na protegao da populagéo e do ambiente dos efeitos adversos da exposi¢ao
a radiagao ionizante. Mais concretamente, a Diretiva 2013/59/EURATOM estabelece
as normas de segurancga base para a protegédo da saude contra os perigos da exposi¢ao
a radiacao ionizante de profissionais e populacdo, as quais todos os estados-membros,
devem seguir, cabendo aos reguladores nacionais garantir a implementacdo destas

normas (43).
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A aplicagéo de radiagéo ionizante tem demonstrado beneficios significativos tanto
no diagnostico como no tratamento. No entanto, estas exposicdes devem reger-se pelos
principios gerais da protegao radioldgica, os quais devem ser verificados e mantidos
pelos profissionais que realizam este tipo de praticas. Assim sendo, seguindo o
regulamento internacional, estas praticas devem respeitar 3 principios fundamentais. O
primeiro principio é o da Justificagdo, que defende que nenhuma pratica que envolva a
exposicao a radiagao ionizante deve ser adotada a ndo ser que o beneficio da mesma
seja superior ao detrimento causado. O segundo principio diz respeito a Otimizagao,
onde cada pratica deve garantir que a exposi¢cado dos individuos seja tdo baixa quanto
razoavelmente atingivel, tendo em conta fatores econémicos e sociais. Geralmente
definido como principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable). E por fim, o terceiro
principio é a limitagdo das doses, que define que a exposicao de individuos a radiagéo
deve ser sempre inferior aos niveis estabelecidos (44).

A RT, apresenta uma forte componente tecnolégica na sua pratica diaria, pois
envolve o manuseamento de equipamentos em todas as fases do processo. A formagao
continua dos profissionais nos servicos de RT é um requisito, tendo em conta a rapida
evolugao da tecnologia. Esta nao deve apenas focar nos aspetos técnicos, mas também
em medidas de seguranga, metodologias de garantia da qualidade, analise e gestao de
risco e a aprendizagem através do erro. A experiéncia e o treino nem sempre
correspondem a protecdo contra cometer um erro. Embora a experiéncia na realizagao
da fungao seja importante, possuir a habilidade de reconhecer a propria falha e a do
colega de modo a corrigir a mesma antes que leve a um evento adverso, possui um
papel importante (38).

O New York Times em 2010, publicou uma série de artigos que chamaram a atengéo
para o problema dos erros na Radioterapia. Alguns dos erros relatados foram a falta de
treino, o uso de equipamentos antes dos protocolos de seguranga serem estabelecidos,
numero insuficiente de profissionais, erros de software, supervisao inadequada e falta
de notificagado de erros (5-7). As investigagdes que se seguiram a estas publicagbes,
revelaram que estes erros poderiam ter sido evitados (45).

O racio de erros graves, € estimado que seja de 0.2% por paciente, apresentando
taxa comparavel com a quimioterapia, mas mais elevada do que areas da medicina
como as transfusdes e a anestesia (46).

No Relatério das Nagdes Unidas, Sources and effects of ionizing radiation, estao
descritos alguns acidentes criticos que ocorreram em RT e as suas consequéncias. Em

Zaragoza,1990, 27 doentes receberam 3 a 7 vezes mais dose do que o pretendido, onde
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15 faleceram devido a essa exposicdo, pois foi assumido que o medidor do painel de
controlo tinha avariado, no entanto o técnico tinha alterado a energia. Na Costa Rica,
em 1996, uma exposicdo 50% superior ao prescrito, causou 17 mortes devido a um erro
no calculo da taxa de dose. Ja no seculo XXI, em Epinal, Franca, onde um erro na fase

de planeamento do tratamento, provocou 4 mortes (47).

4.2. Programa de garantia da qualidade em Radioterapia

Um programa de garantia da qualidade (PGQ) em Radioterapia é parte fundamental
para o bom desempenho da pratica diaria do servico. A OMS define “como todos os
procedimentos que assegurem consisténcia da prescricdo médica, e aplicagdo segura
da mesma, respeitando a dose no volume alvo, com o minimo de dose nos 6rgaos saos,
exposi¢ao minima dos técnicos e monitorizagdo adequada do doente, com o objetivo de
determinar o resultado final do tratamento” (11,46).

A Garantia da Qualidade (GQ) em RT consiste num conjunto de procedimentos que
asseguram o cumprimento consistente e de forma segura, a administragédo da dose
prescrita ao volume alvo, com o minimo de dose nos tecidos sdos e exposi¢do minima
do staff e publico (48). As principais incluem: Politicas clinicas; Planeamento e
administracdo do tratamento; Programa de Controlo de Qualidade (CQ) dos
equipamentos; Programas de manutencgéo; Procedimentos de investigacao e analise de
risco da utilizagdo médica de radiacao ionizante.

O CQ, é fundamental para garantir o seguro e correto funcionamento do todos os
equipamentos envolvidos no processo de tratamento de radioterapia (38). Este tipo de
procedimentos tem como objetivo garantir que as especificagbes dos equipamentos sdo
mantidas dentro dos valores de tolerancia estabelecidos (49). Estes programas
geralmente estéo divididos em duas partes. A primeira, € a medigao periodica do CQ e
correspondente avaliagdo e a segunda, sdo as manutengbes preventivas (48). O
relatorio da AAPMTask Group 142, apresenta as recomendacgdes de uma série de testes
a realizar diariamente, semanalmente e anualmente, de modo a garantir a qualidade e
o correto funcionamento do Acelerador Linear e os restantes equipamentos que
permitem a realizac&o segura do tratamento (49).

O PGQ tem se focado no desempenho mecanico e dosimétrico dos equipamentos
de RT, na precisdo dos sistemas de planeamento e nas tarefas fisicas e mentais dos
profissionais dos servigos de radioterapia. Claramente é insuficiente, tendo em conta

que o CQ do equipamento é apenas uma pequena parte da abordagem da qualidade,
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centrada no desenvolvimento de procedimentos e indicadores de qualidade prontos
para avaliar esses procedimentos (16). Um aspeto importante de qualquer PGQ, é a
melhoria continua da qualidade, o comprometimento dos profissionais em melhorar o
tratamento com base na nova informacdo aprendida, e das novas técnicas
desenvolvidas na comunidade. Educacdo e formagdo continua é essencial num
programa de melhoria continua (48).

A RT é geralmente considerada como segura, possuindo uma longa historia de
controlo dosimétrico. No entanto, qualquer doente que seja submetido a tratamentos de
RT, fica exposto a potenciais danos durante o processo. Tendo em conta que a
probabilidade de ocorréncia de dano clinicamente grave é reduzida, as consequéncias
desse perigo podem ter resultados graves. A probabilidade de causar dano e as
consequéncias derivadas desse dano, definem a relevancia de possuir analises de risco
(39). No artigo 63° da Diretiva do Conselho Europeu, “Exposigbes acidentais e nao
intencionais”, na alinea b) estipula que, os estados-membros devem assegurar que “no
que respeita as praticas radioterapéuticas, o programa de garantia da qualidade inclua
um estudo do risco de exposicao acidental ou n&o intencional” (43). O risco em
radioterapia é assim definido como todas as formas nas quais um doente pode sofrer
dano dentro do contexto da utilizacdo de radiacao para o tratamento, sendo considerado
um evento adverso (41).

A gestao do risco (GR) é o processo de identificagdo, avaliagao, analise,
compreensdo e atuagdo nos problemas considerados como risco, de forma a alcangar
um balango entre o risco, os beneficios e os custos (41). Esta dimenséo € apenas uma
das que se deve ter em conta na prestacido de cuidados de saude, ndo devendo
menosprezar as restantes dimensdes da qualidade ja referidas. A GR, envolve duas
atividades primarias, sendo estas a analise proactiva do risco (estudo do risco) e a
analise reativa do risco. O estudo do risco, € um processo que ajuda a organizagéo a
entender a variedade de riscos que enfrentam, a capacidade de os controlar, a
probabilidade de estes ocorrerem e o potencial impacto. A analise reativa, ou analise de
eventos, € a analise retrospetiva do evento adverso ou near-miss, de forma a determinar
as suas causas principais e definir medidas para prevenir a sua recorréncia (41). Uma
GR de sucesso requer o desenvolvimento de uma cultura de seguranga. Uma
caracteristica de uma adequada cultura de segurancga, é a continua preocupagao com
o risco, e que notificar o erro é considerado positivo, construtivo e reativo. E, portanto,

uma cultura que procura solugdes e nao culpados (41).
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A analise do risco esta intimamente ligada a uma cultura de notificagdo de
incidentes. Sem uma base de dados detalhada de incidentes, near-miss e perigos, nao
€ possivel entender quais sdo as falhas recorrentes existentes no sistema até
acontecerem novamente (41). Neste contexto é pertinente identificar algumas das
ferramentas utilizadas por alguns paises da europa na analise prospetiva do risco. Estas
andlises devem ser realizadas quando existem alteragbes na pratica diaria,
implementacdo de novos equipamentos ou alteragbes nos procedimentos. Varios
métodos estdo disponiveis, como por exemplo, a Fault Tree Analysis (FTA), a Event
Tree Analysis (ETA) e a mais comum ¢é Failure Mode and Effect Analysis (FMEA).
Especificamente para a Radioterapia, sao utilizados alguns métodos de analise, a
Failure mode, effects and criticality analysis (FMECA), em Franga, o Risk Matrix Aproach
(RMA), desenvolvido e utilizado em Espanha (50), e o Prevention and Recovery
Information System for Monitoring and Analysis (PRISMA) na Holanda (51).

A abordagem médica em relagdo ao erro tem sido tradicionalmente reativa, onde a
analise é realizada somente apds os erros ter alcancado o doente, causando ou nao
dano (52). Com o objetivo de encontrar as principais causas de determinado evento
adverso ou near-miss de forma retrospetiva, a ferramenta mais utilizada é a Root Cause
Analysis. Estas ferramentas permitem a identificagéo das causas do erro que levaram
ao evento ou near-miss, identificar medidas corretivas e eliminar essas causas através
da implementagao de medidas preventivas do erro no processo onde este ocorreu (53).
Em Italia estd a ser desenvolvido um método de analise reativa especifico para a
Radioterapia, denominado Human Factor Analysis and Classification System (HFACS)
(41).

5. Problematica do erro

Os sistemas de saude, sdo organizagdes complexas influenciadas por fatores
individuais, profissionais, clinicos e tecnoldgicos de elevado risco (54). Prestar cuidados
de saude, nestes ambientes complexos de elevada pressido e sempre em constante
mudanca, representa um enorme desafio para a salde atualmente.

A RT evoluiu para um processo sequencial, que envolve varios sistemas que
comunicam entre si, através de uma rede complexa de software, hardware e interfaces
humanas que requere a meticulosa coordenacéo e atencao ao detalhe, para administrar

de forma precisa o tratamento planeado (35).
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Segundo a base de dados da Nuclear Regulatory Commission (NRC), 60% dos erros
em RT sdo devido a questdes relacionadas com o erro humano (11). E importante
realgar algumas questdes a ter em conta em RT, como € o caso do elevado numero de
etapas que sdo necessarias desde a prescricdo da dose até a administracdo do
tratamento, a necessidade de interacdo entre diferentes profissionais, inter e intra
servicos. Na maioria das etapas do processo, a combinagcdo de equipamento
tecnolégico sofisticado com o trabalho manual dos profissionais, faz com que a condigao
humana e os fatores que a influenciam devam ser considerados no design de produtos,
espagos de trabalho e processos (48). O documento da IAEA, Safety Report n® 17,
fornece uma visdo geral dos acidentes em Radioterapia, referindo que estes sao
causados maioritariamente por (48):

= Erros humanos;

= Erros de comunicacgao;

= Ma interpretacdo dos sinais;

= Falha ao reconhecer uma situagao anormal;

= Problemas de manutencao.

O New York Times, refere que cerca de 63% dos incidentes sido devidos a falhas
em seguir procedimentos e politicas definidas pelo servigo (55).

A problematica do erro humano, pode ser interpretada de duas visbes diferentes, na
pessoa e no sistema. A abordagem na pessoa, concentra-se na ideia de que atos
inseguros, realizados pelos profissionais da linha da frente, como o esquecimento, falta
de motivagéo, falta de atencdo, negligéncia e imprudéncia, levam a erros e
incumprimento dos procedimentos. Por norma, quem segue este tipo de abordagem
tende a usar medidas que visam reduzir a variabilidade do comportamento humano,
através da adicdo de mais procedimentos, aplicacdo de medidas disciplinares,
ameacas, € uma cultura de culpabilizagdo. Por outro lado, o erro, na abordagem do
sistema é visto como expectavel, uma condigéo inerente ao ser humano. O erro é visto
CcoOmo uma consequéncia € ndo uma causa, passando a ter a sua origem em falhas do
sistema e ndo nas falhas humanas. Defende que a condicdo humana nao pode ser
alterada, mas podem ser alteradas as condigbes onde este trabalha (56). A abordagem
sistémica do erro, tem vindo a ser caracterizada como a mais efetiva na reducao do erro
e de eventos adversos. A implementacdo deste tipo de pensamento, remete para a
promogao de uma cultura de fiabilidade, que se caracteriza pela gestdo do inesperado,
das oscilagbes, dos incidentes e das relagbes interpessoais (24). Em qualquer sistema

0s erros sao inevitaveis, mas percebendo o porqué de ocorrerem, podem ser
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introduzidas ferramentas com o intuito de minimizar a frequéncia e a sua detecao antes
que provoquem dano (38).

Com a grande evolugéao tecnoldgica, os sistemas tém vindo a criar protegdes com
varias barreiras, tanto digitais, como dependentes das pessoas, no entanto continuam
a existir fraquezas. Estas estédo presentes devido a duas razdes, as falhas ativas e as
falhas latentes. As falhas ativas, sdo os atos inseguros, praticados pelos profissionais
com contacto direto com o doente e de percecao imediata. As falhas latentes, sao
condigbes deficientes que residem dentro do sistema, como decisdes de gestao que
levam a situagcbes que aumentem a probabilidade da ocorréncia do erro, possuir
condicdes de trabalho, em que os profissionais trabalham sob pressio, com recursos
humanos insuficientes, equipamento inadequado, cansaco, falta de experiéncia,
procedimentos inadequados, sdo condigdes latentes, que incrementam os perigos e
enfraqguecem defesas face a probabilidade do erro (56).

O modelo do queijo suico de Reason, ajuda a entender a importancia de definir
barreiras de seguranga que evitem o erro. Este modelo, compara as barreiras do
sistema a fatias de queijo suigo que apresentam diversos buracos, que vao mudando
de lugar em diferentes fatias. A presenga de um “buraco” numa das fatias por norma
nao leva a um mau resultado, no entanto, este surge quando existe um alinhamento
momentaneo dos mesmos, permitindo a trajetoéria do erro (41,56).

A necessidade de criar barreiras de seguranga é de extrema importancia, uma vez
que sao conhecidas como pontos de controlo criticos, cuja fungdo primaria é prevenir
erros de ocorrerem ou propagarem durante o processo. Em Radioterapia, existem
inumeras barreiras de seguranca em todo o processo, como por exemplo, a revisdo
pelos pares em reunides clinicas multidisciplinares, a utilizagdo de dosimetria in vivo, a
verificagdo por imagem antes do inicio do tratamento e as listas de verificagéo no final
de cada etapa (57).

Os fatores humanos dentro da organizagéo sao criticos para uma pratica segura e
nao devem ser separados dos aspetos técnicos. A seguranga € um resultado da

interagao entre trés aspetos, os profissionais, a tecnologia e a organizagao (42).

5.1.Classificacao e definigao do erro

Um aspeto importante da seguranga do doente, € a classificagao do erro. Sistemas
de classificagao fornecem uma estrutura para organizagao da informagao, facilitam a

analise e notificacdo de eventos, constituindo o primeiro passo para a obtencao de
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informacgao util dos eventos (41). Em 2009, a OMS publicou o Conceptual framework for

the international classification for patient safety, que foi traduzido para portugués em

2011, pela DGS. Este pretende ser uma ferramenta de uniformizagao, classificagéo e

standardizagao dos conceitos em seguranga do doente (SD) (25). De realgar que este

documento definiu a taxonomia, que atualmente é utilizada durante a investigagao sobre

a SD e classificacdo de quase evento, evento sem dano e evento adverso:

Erro - falha na execugéo de uma agao planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano;

Quase evento ou near-miss: incidente que ndo alcancou o doente;

Evento sem dano: incidente que alcangou o doente, mas néo resultou em dano;
Evento com dano ou evento adverso: incidente que resulta em dano para o
doente, sendo designado de sentinela quando implica morte, dano grave ou risco
dessa ocorréncia.

Adaptando a taxonomia descrita pela OMS, o Toward Safer Radiotherapy, definiu a

terminologia para o erro em Radioterapia (41). Segundo os autores, na linguagem dos

sistemas de qualidade em RT, todos os acontecimentos, seguem a definicdo de nao-

conformidade, definido como um termo abrangente, que inclui qualquer desvio de um

processo em relagao ao que foi especificado:

Erro em Radioterapia — uma néo conformidade, onde existe uma divergéncia nao
intencional entre um tratamento de RT ou um processo de RT seguido e o definido
como correto localmente. Seguir um protocolo incorreto também é considerado um
erro em radioterapia, e pode levar a incidentes de radiagao;

Incidente de Radiagao (IR) — um erro em RT, onde a administracdo da radiagao
durante o tratamento de RT difere daquele prescrito, e que resultou ou poderia ter
resultado em dano desnecessario para o doente;

IR Corrigivel — um IR, que pode ser compensado, de forma a que
radiobiologicamente, o resultado final ndo seja diferente daquele pretendido em
termos clinicos;

IR Reportavel — um incidente reportavel, geralmente considerado como
clinicamente significativo, deve ser reportado as entidades reguladores nacionais;
IR nao reportavel — um incidente nao reportavel, no entanto apresenta potencial de
ser considerado clinicamente significativo;

IR menor - incidente sem potencial de ser considerado clinicamente significativo;
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¢ Near-miss — um potencial IR, que foi detetado e prevenido antes da administragao

do tratamento.

5.2. Sistemas de Notificagao em Radioterapia

A OMS, desde 2002, recomenda o desenvolvimento de sistemas de notificacdo de
incidentes na prestacdo de cuidados de saude, de modo a garantir a seguranga do
doente e a qualidade na prestacédo de cuidados, que visem a obten¢do de ganhos em
saude (58). Acidentes sérios em RT reportados nos anos 90, despoletaram uma
resposta por parte do sistema de saude inglés, com a publicagao do “An Organization
with a memory’, enfatizando a importancia de manter os registos de passados
incidentes, de forma a analisar a sua causa e de que modo os prevenir (16). Exemplos
de sistemas de Incident Learning System (ILS), com vastas bases de dados, séo o
Radiation Oncology Safety Education and Information System (ROSEIS), da ESTRO e
o Safety in Radiation Oncology (SAFRON), da IAEA (41).

A ESTRO possui uma longa histéria a promover radioterapia de alta qualidade para
todos os doentes, desta forma, o ROSEIS, pretende ser uma ferramenta pratica de
partiha de informagdo sobre incidentes e near-misses, de forma a estimular a
aprendizagem e assegurar um ambiente mais seguro para os doentes. Possui como
objetivos, ser o suporte dos avangos na seguranga das radiagdes, encorajar o relato na
plataforma internacional, reforcar a analise proactiva do risco e reforcar a
implementagéo da diretiva europeia 2013/59/EURATOM (41,59).

O SAFRON, criado pela IAEA em 2012, conta com 1300 notificagbes de incidentes,
abrangendo varios tipos de incidentes, incluindo eventos adversos e near-misses.
Apresenta como objetivo melhorar a seguranga do planeamento e administracdo de
Radioterapia e terapia com Radionuclideos, através da partilha de eventos relacionados
com a seguranca e a analise dos mesmos (60).

O Radiation Oncology Incident Learning System, (RO-ILS), desenvolvido pela
ASTRO e pela AAPM, desde junho de 2014, ja conta com mais de 825 servigos
americanos, que partilham informagdao numa base de dados nacional. A misséo desta
plataforma, é promover uma RT mais segura e de alta qualidade, através da partilha de
conhecimento num ambiente seguro e ndo punitivo. A participagéo é totalmente gratuita
devido ao suporte financeiro de instituicoes como a ASTRO, a AAPM, a Varian®, entre
outros. Desta forma é possivel ter acesso a inuUmeros relatérios da ultima década de
forma rapida e segura, conseguindo perceber como sédo detetados os erros e o que

pode ser implementado para os mitigar (41,61).
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6. Cultura de Segurancga

6.1.Definicao de cultura de seguranga

Um dos conceitos que tem sido cada vez mais desenvolvido, é o da cultura de
seguranga. Este termo ganhou popularidade, ap6s o desastre nuclear de Chernobyl
(54). Analisado o incidente, foi possivel verificar que erros organizacionais e um
incumprimento sucessivo de procedimentos operacionais foram a causa da catastrofe
(62).

A OMS define cultura de seguranga como o produto de valores individuais e de
grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padroes de comportamento que
determinam o compromisso com a seguranga, e o estilo e competéncia da gestao da
seguranga de uma organizagéo (63). Os sistemas de saude, sao organizagbes
complexas sendo consideradas como organizagbes de alto risco, com um elevado
potencial de ocorréncia de erros que s&o prejudiciais para o doente. Tendo em conta
que o objetivo principal das organiza¢des de saude é prestar cuidados de qualidade e
de forma segura, implementar uma cultura organizacional que tenha como prioridade a
segurancga ganha relevo (54,64).

As organizacbes de alta fiabilidade apresentam como caracteristica uma forte
cultura organizacional, estabelecendo como prioridade a seguranga (65). Quer isto
dizer, que a informagdo que passa em todos os niveis da organizagdo é a do
compromisso com a seguranga, existindo a crenga de que o erro pode acontecer em
todas as acdes realizadas, existindo humildade para procurar entender e aprender com
os erros. Esta consciéncia coletiva, é caracterizada pelo facto de todos trabalhadores
da organizagao, possuirem a nogao que a minima falha no processo ou protocolos de
seguranga pode resultar em eventos adversos graves. Desta forma, todos os
profissionais sdo treinados para estarem atentos a qualquer indicacdo que Ihes permita
perceber de forma atempada e precoce que existem falhas no sistema, podendo assim
ser corrigidas rapidamente (64). Este tipo de cultura pode desenvolver-se por 5 Niveis
de maturidade, onde se destaca a Cultura Participativa. Neste patamar, existe a
participacdo de todos os intervenientes da organizagdo, desde os decisores até aos
prestadores de cuidados (64). Este ultimo nivel, € o patamar onde todas as instituigbes
de saude se devem encontrar, sendo caracterizado por uma comunicagdo aberta,
trabalho em equipa com o reconhecimento de dependéncia mutua dentro da

organizagao, aprendizagem continua com base na analise das notificagbes de eventos
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adversos e colocacao da seguranga como prioridade maxima em todos os niveis da

organizagao (25,64).

6.2.Caracteristicas de uma cultura de segurancga

A Patient Safety Network, define quatro elementos chave da cultura de seguranga,
sendo estes: o reconhecimento do elevado risco inerente a natureza das atividades da
organizagao, com o objetivo consistente na seguranga; um ambiente livre de culpa, onde
os individuos séo estimulados a notificar os erros, incluindo os near-miss, sem receio
de serem penalizados ou culpabilizados; encorajamento do trabalho interdisciplinar
procurando solucionar problemas de seguranca do doente e o comprometimento
organizacional de recursos humanos e técnicos no tratamento de questdes de
seguranga (66).

Deve existir assim um equilibrio entre uma cultura justa e n&o punitiva dentro da
organizagao (65). Uma cultura justa pretende proporcionar um ambiente onde os
profissionais se sentem confortaveis em relatar, apresenta respostas apropriadas a
evidéncias de erros e falhas, responsabilizando comportamentos de risco, imprudentes
e negligentes (67). Neste tipo de cultura, é necessario, criar uma relagao forte de
confianga em equipa, porque segundo Dekker e Breakey (67), até os profissionais mais
competentes tém tendéncia a tomar atalhos ou incumprir procedimentos em ambientes
de pressao. Segundo a visédo dos autores, uma cultura justa, tem como objetivo fomentar
uma cultura de notificagdo através de um sistema de incentivos, em troca de
transparéncia e comunicagao dentro do sistema da organizagao.

Uma cultura de culpabilizagdo ou punitiva, caracteriza-se pela tendéncia de culpar
o individuo e ndo o sistema pela ocorréncia de um erro ou incidente de seguranca,
realgando a fragilidade dessas instituicdes. Torna-se assim dificil fomentar uma cultura
de notificagédo, pois pode levar os profissionais a sentirem-se intimidados, e temendo
até ser punidos ao se manifestarem sobre situagdes inseguras ou suspeitas de que algo
pode falhar. O descrito pode provocar uma quebra na comunicagio aberta dentro da
organizagao (68-70).

Sao atributos de uma forte cultura de seguranga, o seu reconhecimento e
valorizagdo, o comprometimento por parte da lideranga, a integragdo da seguranga no
desenvolvimento de todas as atividades, sendo impulsionada pela aprendizagem (71).

A promocgdo de uma cultura de seguranga requer o compromisso do topo da
organizacgao e dos lideres de cada servigco. Para demonstrar que a seguranga do doente

€ uma prioridade e que a gestao esta focada na melhoria, estes devem apresentar uma

20



postura ativa e visivel na conducdo de melhorias na SD. Estes possuem o compromisso
de difundir a ideia da necessidade de uma mudanga comportamental e cultural,
fortalecendo a resiliéncia do sistema face ao erro na instituicdo, através de medidas de
melhoria da qualidade direcionadas a melhorar a cultura de seguranga, apoiando as
praticas de todos na organizagao (29,64,72).

Adotar uma cultura de seguranca, tem sido visto como parte integrante dos servigos
de radioncologia, tendo em conta que alguns estudos publicados, realgam que
administrar tratamentos de radioterapia em seguranga é essencial na garantia da
qualidade (73). A IAEA defende que os erros em radioterapia podem ser prevenidos se

a instituicdo apresentar uma forte cultura de seguranca (74).

7. Avaliacao da cultura de seguranga

A primeira fase no desenvolvimento de uma cultura de seguranga, é efetivamente
avaliar como os profissionais percecionam a atual cultura de seguranga do doente das
organizagdes de saude (63).

A Comissao europeia e a OMS, recomendam a avaliagao da cultura de seguranca,
reconhecendo a mesma como um indicador de qualidade dos cuidados de saude
(15,75). Com o objetivo de melhorar a seguranca do doente, a avaliagédo da cultura de
seguranga constitui uma etapa indispensavel. A participagdo dos profissionais na
avaliagdo da cultura de seguranga pode melhorar a sua compreensdo sobre os
componentes essenciais que contribuem para a seguranga do doente, e tornarem-se
mais vigilantes no desempenho das suas fungdes (45). Nesta primeira etapa de
avaliagdo, é possivel realizar um diagnéstico da cultura de seguranga, com o objetivo
de identificar areas de melhoria nas propriedades da seguranga, como a gestéo e a
supervisdo, sistemas de seguranca, percecdo do risco, trabalho em equipa,
comunicagao, feedback, sistemas de notificagdo, carga laboral, recursos humanos e
psicologicos e outros fatores organizacionais (29). Torna-se fundamental dentro das
instituicbes prestadoras de cuidados de saude, pois permite implementar medidas de
melhoria em pontos especificos do sistema. No entanto, na sua maioria de forma
provisoria, sendo importante realizar a mesma de forma recorrente, fomentando uma

mudanga cultural dentro da organizacgéao (15,18).
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7.1.Ferramentas para avaliar a cultura de segurancga

Existem varias ferramentas que permitem a avaliagdo de indicadores diretos da
cultura de segurancga (76). A European Network for Patient Safety (EuNetPAS), projeto
criado pela comissédo europeia, contou com a participacdo de 27 estados membros,
refere que a promogao da cultura de seguranga do doente deve ser considerada uma
estratégia prioritaria dos paises da comunidade europeia (77). Deste modo, fomentando
a avaliagdo da mesma, apos uma revisao da literatura, recomenda a utilizagcado de alguns
instrumentos para medir CSD:

e Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC) da Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) dos Estados Unidos da América;

e Manchester Patient Safety Assessment Framework (MaPSaF) da
Universidade de Manchester no Reino Unido;

e Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) da Universidade do Texas/
Universidade Jonh Hopkins nos estados unidos.

Cada um dos questionarios permite avaliar diferentes dimensdes da seguranga, no
entanto sera aprofundado o exemplo do HSPSC. Esta ferramenta coloca grande enfase
em problemas e erros de seguranga do doente e na notificagdo de incidentes. Permite
as instituicdbes de saude avaliar a Cultura de Seguranga, percecionar alteragdes na
seguranga do doente ao longo do tempo e também avaliar o impacto de medidas de
melhoria implementadas. Mede 12 dimensdes da qualidade, 7 delas relativas a CSD a
nivel da unidade ou servico, 3 dimensdes a nivel hospitalar e 2 para variaveis de
resultado. Esta ferramenta encontra-se traduzida e validada para 43 paises, utilizada
em 99 paises, contando com uma vasta base de dados possibilitando o benchmarking
entre hospitais (78). Esta ferramenta, foi a utilizada no projeto realizado, sendo

explicada mais ao detalhe na metodologia.
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8. Metodologia

O servico de Radioncologia considerado para a realizagdo do estudo, conta com
trés aceleradores lineares, realizando tratamentos fracionados, hipofracionados ou de
dose Unica, através das modalidades de IMRT, VMAT, SBRT e SRS. Apresenta nos trés
aceleradores, sistemas que permitem a realizagcdo de radioterapia guiada por imagem,
dois deles com sistemas de localizagao através de Beacons e um com sistema de
SGRT.

A radioterapia é geralmente considerada como segura, apresentando uma longa
histéria de avaliagdes dosimétricas e mais recentemente, auditorias clinicas. No
entanto, dada a complexidade, o numero de profissionais envolvidos e a dependéncia
em componentes tecnoldgicas avangadas na administragao do tratamento, reside nesta
pratica terapéutica um potencial para a ocorréncia de erros com consequéncias
catastroficas para o doente (79).

Adotar uma cultura de seguranga, tornou-se uma componente integrante nos
servigos de Radioncologia, dado que, a administragao de radioterapia de forma segura
é essencial na garantia da qualidade (37).

Em contextos de alta complexidade, como é o caso da Radioterapia, existe a
necessidade de avaliar a cultura de seguranga, com o objetivo de identificar pontos que
necessitem de melhoria (80). Esta analise permite conhecer os pontos relevantes na
rotina diaria dos profissionais, e obter informacgdes sobre os pontos débeis na cultura de
seguranga do doente, viabilizando que sejam implementadas agbes eficazes na

melhoria da segurancga do doente (81).

8.1.0bjetivos

O objetivo principal deste estudo é avaliar a Cultura de Seguranga do Doente dos
profissionais do servico de Radioncologia da Fundagédo Champalimaud.
Pretende-se com o estudo responder aos seguintes objetivos especificos:
e Avaliar o nivel de cultura de seguranga do doente através de questionario
validado dirigido aos profissionais, no servico de Radioncologia (81);
¢ |dentificar os pontos fortes em relagao a cultura de seguranga do doente no
servico;
¢ |dentificar as oportunidades de melhoria em relagao a cultura de seguranga

no servigo.
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e Sugestbes de melhoria nas areas identificadas como oportunidades de

melhoria.

8.2.Populagao e amostra

A populagao do estudo, incluiu todos os profissionais que integram o servigo de
Radioncologia, interagindo direta ou indiretamente com o doente, composta por Médicos
Radioncologistas, Fisicos, Técnicos de Radioterapia, Enfermeiros, Assistentes
Operacionais e Administrativos. Foi utilizada uma amostra ndo probabilistica por
conveniéncia. Os critérios de inclusdo foram: ser profissional do servico de
Radioncologia e estar presente no servigo durante o periodo da recolha de dados.
Foram excluidos do estudo, os profissionais que estavam de férias ou licenca de saude,
e 0s que trabalhavam a menos de seis meses no servigo. Assim sendo, do total de 51
profissionais elegiveis para o estudo, dois estavam de licenga de saude e outros dois

nao desempenhavam fungbes ha mais de seis meses, totalizando 47 participantes.

8.3.Tipo de Estudo

O estudo classifica-se como sendo descritivo, exploratério e transversal, tendo como
objetivo descrever a realidade especifica do servigo escolhido, procurando também o
reconhecimento de uma realidade que ainda nao foi estudada (82).

Enquadra-se assim no modelo de pesquisa quantitativa por recolher dados
quantificaveis que irdo permitir aferir a opinido da populacio sobre a tematica.

Este estudo consiste na apresentacao de uma série de proposicdes, de modo a que
o inquirido possa indicar o grau de concordancia ou de discordancia em relagdo a uma
série de questdes fechadas, que digam respeito a ele proprio, a outros individuos, a

atividades diversas, instituicdes ou situagdes diversas (83).

8.4.Ferramenta de Estudo

Recorreu-se a um questionario para a obtengcdo dos dados. Esta ferramenta foi
escolhida por permitir inquirir um conjunto de individuos sobre uma determinada
realidade, indo ao encontro dos objetivos definidos. Neste estudo, foi utilizada como
ferramenta o questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC) criado

pela AHRQ, em 2004, com o propésito de promover o avango na investigagao e
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entendimento sobre a cultura de seguranga nas organizacdes prestadoras de cuidados
de saude. Pode ser utilizada dentro das organizagdes de saude como forma de:
e Fomentar a consciencializagdo dos profissionais acerca da seguranga do
doente;
e Medir o estado atual da cultura de seguranca;
¢ Identificar os pontos fortes e areas com potencial de melhoria;
e Avaliar o impacto na cultura de seguranga apos a implementacéo de agdes
e medidas de melhoria.
A escolha desta ferramenta de inquiricdo, recaiu no fato de ser uma das trés
recomendadas pelo projeto europeu European Network for Patient Safety (EuNetPas),
tendo sido traduzida para 43 linguas e aplicada em 99 paises. A AHRQ, disponibiliza o
questionario gratuitamente e com boa documentagéo de apoio. Possui ainda uma base
dados onde sdo submetidos os resultados dos estudos realizados, facilitando o
benchmarking e a comparagdo com outras instituicdbes (84). Esta ferramenta foi
traduzida e validada para a realidade portuguesa (81), a quem foi solicitada autorizagao
para a utilizacdo do questionario. Foi ainda aplicado pelos hospitais portugueses no
decorrer da Norma n° 025/2013 da DGS (33,75) e no Plano Nacional para a Seguranga
do Doente 2015-2020 (33) na avaliagdo da cultura de seguranga dos hospitais
portugueses. O questionario foi desenhado para avaliar 12 dimensdes da cultura de

seguranga a nivel da Unidade, da Instituicéo e Variaveis de Resultados (Figura 8.1) (85).

Dimensées a Nivel da Unidade Dlmensogs a Iillvel iE Variaveis de Resultados
Instituicao

* Expectativas do * Apoio a seguranga do * Percecdes gerais sobre a
supervisor/gestor e agbes doente pela gestao; Seguranga do doente;
gueaprortnovam a seguranca  Trabalho entre Unidades; *Frequéncia de Notificacéo.

o doente;

* Transigdes.
* Aprendizagem

organizacional - Melhoria

continua;

» Trabalho em equipa;
* Abertura na comunicacgéo;

» Comunicagéo e feedback
acerca do erro;

*Resposta ndo punitiva ao
erro;

* Dotagao de profissionais.

Figura 8.1 - Dimensbes avaliadas pelo HSPSC divididas em Nivel da Unidade, Instituicdo e Variaveis de
Resultados

Como apresentado na tabela 8.1, foram coladas 42 questdes de modo a avaliar as
12 dimensdes da cultura de seguranga. As opgdes de resposta sdo apresentadas numa

escala de Likert de orientacdo positiva, de 6 pontos, sendo 1 “Discordo
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fortemente/Nunca”, 2 “Discordo/Raramente”, 3 “Nao concordo nem discordo/Por vezes”,
4 “Concordo/A maioria das vezes” e 5 “Concordo fortemente/Sempre” e a opgéo 6 “nao
se aplica”.

E de salientar que 18 das 42 questdes est&o formalizadas na negativa, assim sendo,
quando se responder negativamente a essas questdes, significa concordar com a
questao/afirmagéao. Estas questdes aparecem representadas com um (N).

Foram colocadas ainda 8 questbes que permitem a caracterizacao da populagao, 2
questdes isoladas, uma com o intuito de perceber como os profissionais avaliam o grau
de segurancga do servigo e outra quantas notificagdes o profissional realizou nos ultimos
12 meses. No final do questionario, através de uma questdo de resposta aberta,
pretendemos recolher a opinido dos respondentes sobre os sistemas de notificagido

presentes na instituicdo/servico. Estas questdes estdo descritas no Anexo IV.

Tabela 8.1 - Dimensdes e ltens do Questionario HSPSC

Itens Dimens&o
1. Trabalho de Equipa
A1 Neste servigo/unidade os profissionais entreajudam-se
A3 Quando é necessério.efetuar uma grandg quantidade de trabalho muito rapidamente, trabalhamos
juntos como uma equipa, para o conseguir fazer
A4 Neste servigo/unidade os profissionais tratam-se com respeito
A11 Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio

2. Expectativas do supervisor/gestor e agdes que promovam a seguranga do doente
O meu supervisor/diretor tem uma palavra agradavel quando vé um bom desempenho no que respeita

B1 ) .
aos procedimentos de seguranca estabelecidos

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

B3 (N) Sempre que existe pressdo, o meu supervisor/diretor quer que trabalhemos mais rapidamente, mesmo

que isso ponha em causa a seguranca do doente

B4 (N)

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

3. Apoio a seguranga do doente pela gestao

F1 A Diregao do Hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a seguranga do doente
F8 As agodes da Diregao do Hospital mostram que a seguranga do doente é uma prioridade
F9 (N) A Diregao do Hospital parece apenas interessada na seguranga do doente, quando acontece alguma

adversidade

4. Aprendizagem organizacional - melhoria continua

A6 Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranga do doente
A9 Aqui, os erros proporcionam mudangas positivas
A13 Avaliamos a eficacia das alteragdes que fazemos, no sentido de melhorar a seguranga do doente

5. Percegdes gerais sobre a seguranca do doente

A10 (N) E apenas por sorte que 0s erros mais graves nao ocorrem neste servigo/unidade

A15 Nunca se sacrifica a seguranga do doente, mesmo quando ha muito trabalho

A17 (N) Neste servigo/unidade, temos problemas com a seguranca do doente

A18 Os nossos procedimentos e sistemas séo eficazes na prevengao dos eventos/ocorréncias
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Tabela 8.1 - Dimensdes e Itens do Questionario HSPSC (cont.)

6. Comunicagao e feedback acerca do erro
E-nos fornecido feedback acerca das mudangas a efetuar, baseadas nos relatérios de

C1

eventos/ocorréncias
C3 Somos informados acerca de eventos/ocorréncias que acontegam neste Servigo/unidade
C5 Neste Servigo/unidade discutimos modos de prevencgéo de repeticdo de eventos/ocorréncias

7. Abertura na comunicagao
Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados para com o

c2 doente

c4 Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes e agdes dos superiores
hierarquicos

C6 (N) Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece nao estar certo

8. Frequéncia da notificagéo
Quando um evento/ocorréncia é cometido, mas é detetado e corrigido antes de afetar o doente, com

D1 que frequéncia é notificado?

D2 Quando um evep.to/ocorréncia é cometido, mas ndo tem perigo potencial para o doente, com que
frequéncia é notificado?

D3 Quando um evento/ocorréncia é cometido, que poderia causar dano ao doente, mas isso ndo

acontece, com que frequéncia é notificado?

9. Trabalho entre unidades

F2 (N) Os servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros

Fa Exis.,te boa colaboragéo entre os servigos/unidades do Hospital que necessitam de trabalhar
conjuntamente

F6 (N) E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros servigos/unidades do Hospital

F10 S:dsg;\;itgeos/unidades do Hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores cuidados

10. Dotagéao de profissionais

A2 Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido
A5 (N) Os profissionais trabalham mais horas por turno, o que pode pér em causa a seguranga do doente
A7 (N) Dispomos de profissionais temporarios na prestacédo de cuidados, o que pode pér em causa a

segurancga do doente
A14 (N) Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa

11. Transicoes

F3 (N) A situagao fica cadtica quando se transferem doentes de um servigo/unidade para outro
F5 (N E frequentemente perdida informagao importante sobre os cuidados do doente, durante as mudangas
de turno

Ocorrem frequentemente problemas na seguranga do doente aquando da troca de informagéo entre os
varios servicos/unidades do Hospital

F11 (N) As mudangas de turno neste hospital sdo problematicas para o doente

F7 (N)

12. Resposta ao erro ndo punitiva

A8 (N) Os profissionais sentem que os seus erros sao utilizados contra eles

Quando um evento/ocorréncia € notificado, parece que é a pessoa que esta a ser alvo de atengéo e
néo o problema em si

A12 (N)

A16 (N) Os profissionais interrogam-se se os seus erros séo registados no seu processo pessoal

A nivel da unidade, pretende-se avaliar em que medida:

e Os o6rgaos responsaveis pela gestdo do servigo, tomam em consideragdo as
sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranga do doente, premeiam

iniciativas relacionadas com a SD e nao ignoram os problemas relacionados com
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a SD (Expectativas do supervisor/gestor e agbes que promovam a seguranga do
doente);

A existéncia de uma cultura de aprendizagem, onde o erro conduz a mudangas
positivas e sdo analisados com o objetivo de obter ganhos efetivos
(Aprendizagem organizacional - melhoria continua);

Os profissionais se apoiam, trabalham em conjunto e com respeito (Trabalho em
equipa);

Os profissionais falam abertamente quando observam algo que pode afetar
negativamente a SD e sentem que podem questionar os profissionais com mais
autoridade (Abertura na comunicagao);

Os profissionais sao informados acerca dos erros que acontecem na instituicao,
as mudangas implementadas e se existe discussao aberta sobre as formas de
prevenir o erro (Comunicagao e feedback acerca do erro);

Os profissionais sentem que os erros que cometem e a notificagdo dos mesmos
sdo usados contra eles e ndo sdo guardados nos seus processos pessoais
(Resposta nao punitiva ao erro);

Existéncia de profissionais suficientes para dar resposta ao trabalho com

qualidade (Dotagao de profissionais).

A nivel Organizacional, pretende-se avaliar:

Se a gestado da instituigdo demonstra que a seguranga na instituicdo € uma
prioridade, e se proporciona um ambiente de trabalho que promove a SD (Apoio
a seguranga do doente pela gestéo);

As unidades se coordenam entre si com um objetivo comum (Trabalho entre
Unidades);

A informagéo do doente é transferida de forma clara nas mudangas de turno e

entre servigos (Transigdes);

A nivel das variaveis de resultados, pretende-se avaliar:

Os procedimentos e os sistemas sdo capazes de prevenir 0s erros e por isso
existem menos problemas relacionados com a SD (Percegbes gerais sobre a
seguranga do doente);

Se os profissionais notificam os erros, nomeadamente, erros identificados e

corrigidos antes de afetarem o doente, erros sem potencial de causar dano, erros
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que podiam causar danos ao doente, mas ndo ocorreu (Frequéncia de

Notificagao).

8.5.Recolha dos dados

Foi realizada uma apresentagao no servigo sobre o tema da cultura de seguranga
do doente e sobre o projeto a desenvolver, com o intuito de promover assim uma maior
adesao ao estudo. Devido a constrangimentos do servigo, ndo foi possivel realizar a
acao de sensibilizagido a todos os profissionais, tendo comparecido 15 profissionais.

Para a recolha de dados foi utilizado um questionario online, que permitisse o envio
rapido do questionario a toda a amostra em estudo. Deste modo foi criada uma versao
online do questionario, Anexo 1V, através do Google Forms, que esteve disponivel para
preenchimento durante o periodo compreendido entre o dia 1 e o dia 16 de dezembro
de 2022, enviada para os 47 profissionais do servigo de Radioncologia que eram
elegiveis para participar do estudo.

De modo a maximizar a adesao ao estudo foram enviados dois emails a relembrar

o preenchimento do questionario no inicio de cada semana.

8.6.Analise dos dados

Seguindo a metodologia de Sorra et al (85), a forma de interpretar os resultados, é
através do calculo das percentagens de respostas positivas. O primeiro passo foi
agrupar os valores extremos, a percentagem de respostas negativas corresponde ao
agrupamento das categorias “Discordo fortemente/discordo ou nunca/raramente”, os
neutros “ndo concordo nem discordo ou por vezes” e o0s positivos “concordo
fortemente/concordo ou sempre/ a maioria das vezes”. Nas questdes que estao
redigidas na negativa, foram recodificadas sendo consideradas as respostas “Discordo
fortemente/discordo ou nunca/raramente” como sendo positivas.

Ap6s os valores agrupados, foi calculada a média da percentagem de respostas
positivas de cada dimensdo. Com o objetivo de identificar os pontos fortes e as
oportunidades de melhoria, seguiu-se a metodologia de Sorra et. al (86), na qual os
dados sao apresentados segundo as medias das percentagens de respostas positivas,
de modo a facilitar uma analise global das diferentes dimensdes. As dimensdes que
apresentam uma média de respostas positivas superior a 75%, sdo consideradas como
pontos fortes e inferiores a 50% identificadas como oportunidades de melhoria da

seguranga na opinido pelos profissionais (86).
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O questionario é considerado invalido caso se verifique pelo menos um destes
cenarios (85):

e todos os itens da mesma secg¢ao encontram-se preenchidos com a
mesma resposta, excetuando a secgao (d);

e asecgao (a), (c) ou (f) em branco;

e asecgao (b) e (d) simultaneamente em branco e;

e mais de cinquenta por cento dos itens por responder, ao longo de todo
o questionario, em diferentes secgdes.

Os dados foram sistematizados e analisados recorrendo ao Microsoft® Excel 2016.

8.7.Etica e Confidencialidade de dados

Para a realizagéo do estudo foi efetuado pedido formal junto da diregéo do servigo,
com parecer favoravel. Tendo em conta, que no preenchimento do questionario é
solicitado aos profissionais que partilhem dados sobre a sua fungao no servigo, idade,
tempo de servigco e género, foi submetido para apreciagéo pelo conselho de ética da
instituicao, e comissao de ética da ESTeSL, tendo obtido parecer favoravel (Anexo I, Il
e ll).

No email enderegado a todos os profissionais do servigo de Radioncologia elegiveis
para o estudo, foi enviado o convite para a participagao no estudo, incluindo o link criado
para aceder ao questionario garantindo a confidencialidade e anonimato dos dados
(Anexo V).

Na primeira pagina do questionario (Anexo V), é prestada informagéo acerca do
proposito e esclarece questdes relacionadas com a confidencialidade, protecido e
anonimato dos dados. E referido que ao completar o questionario, esta a consentir a

utilizagao dos dados para os efeitos do estudo.
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9. Resultados

Todos os questionarios devolvidos foram considerados validos segundo os critérios
de exclusao (85), totalizando 42 respostas validas, correspondendo a 89.3% de adesao
ao estudo. Tal como representado no grafico 9.1 a amostra é caracterizada por ser na
sua maioria do sexo feminino (71%) e com idade superior a 35 anos como descrito no
grafico 9.2 (56%).

20

H Feminino M Masculino m<35anos M >35anos

Grafico 9.1 — Percentagem de participantes por género  Grafico 9.2 — Percentagem de participantes por idade

Através do grafico 9.3 observa-se o numero de respostas por grupo profissional. O
grupo que apresenta maior numero de questionarios preenchidos, foi a de Técnicos de
Radioterapia, representando cerca de 21 (51,2%) respostas obtidas, seguido dos
Radioncologista com 8 (19,5%).

25
21
20
15
10 8
5 4 4 4
[ ] :
0 ——
Tecnicos de  Radionocologista Fisico Enfermeiro Administrativo Assistente
Radioterapia Operacional

Grafico 9.3 — Participantes por grupo profissional
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O grafico 9.4 representa as percentagens relativamente ao tempo de experiéncia no
servigo e na organizagao dos participantes. Cerca de 35% desempenham fungbes num
periodo superior a 8 anos, e mais de 50% se encontra a trabalhar entre 1 a 8 anos.

60%

50%

40%
30%
20%
. |
0

<12 meses 1a8anos >8naos

X

® Tempo de experiéncia no servico m Tempo de experiéncia no Centro Clinico

Grafico 9.4 — Tempo de experiéncia profissional no servigo e na instituicdo
Relativamente a interagdo direta com o doente, 73% dos profissionais referiram
interagir de forma direta com o doente na sua pratica diaria como é possivel verificar no

grafico 9.5.

M Sim, usualmente interajo ou contacto diretamente com doentes.

m N3o, usualmente ndo interajo ou contacto diretamente com doentes.

Grafico 9.5 — Percentagem de participantes com interagdo com o doente
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Relativamente ao numero de notificagdes efetuadas pelos profissionais do servigo
nos ultimos 12 meses, 79% referiu ndo ter realizado qualquer tipo de notificagéo, 17%
refere ter realizado 1 a 2 notificagdes e 5% ter relatado 3 a 5 situagdes (grafico 9.6).

90%

79%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
17%

I

mnenhuma notificagdo ~ m1a 2 notificagdes  m 3 a 5 notificagdes

20%

10%

0%

Grafico 9.6 — Percentagem de notificagdes nos ultimos 12 meses

Considerando o grau de seguranga do servigo, 60% dos profissionais considerou
que o servigo apresenta um grau de seguranga “Muito Bom” e 10% consideraram
“Excelente”, assim sendo 70% dos profissionais percecionam um nivel positivo de

seguranga no servi¢o de Radioterapia.

70%

0% 2%
I
Muio Fraco Fraco Aceitavel Muito bom Excelente

Grafico 9.7 - Grau de seguranga do servigo percecionado pelos profissionais
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No grafico 9.8, estdo apresentados os dados do calculo das médias de respostas
positivas. E possivel observar que nenhuma dimens&o apresenta os valores que as
autoras definem como sendo ponto forte (86). No entanto, o facto desta se tratar de uma
primeira avaliagao, e o objetivo ser a identificagdo dos pontos fortes e das oportunidades
de melhoria, consideramos como pontos fortes as 3 dimensdes que obtiveram médias
de percentagens de respostas positivas mais elevadas. As oportunidades de melhoria

as dimensdes com valores inferiores a 50%.

1. Trabalho de Equipa 59%

2. Expectativas do supervisor/gestor e agdes que

0,
promovam a seguranca do doente 46%

3. Apoio a seguranga do doente pela gestao 36%

4. Aprendizagem organizacional - melhoria
continua

5. Percegbes gerais sobre a seguranga do

doente 0%
6. Comunicacéo e feedback acerca do erro 40%
7. Abertura na comunicagéo 63%
8. Frequéncia da notificagao 46%
9. Trabalho entre unidades 41%

| I

10. Dotagéo de profissionais |

11. Transi¢bes 42%

12. Resposta ao erro ndo punitiva 48%

Grafico 9.8 - Média da Percentagem de Respostas Positivas por Dimenséo.
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A dimensao “Perce¢des gerais sobre a seguranga do doente” com 68% de média de
respostas positivas, pode ser vista como um ponto forte. Na analise detalhada dos itens
na tabela 9.1, é possivel constatar que existem percentagens de respostas positivas
bastante altas nos itens que avaliam esta dimensao, com valores perto dos 75% de

repostas positivas nos itens A10 (N) e A17 (N).

Tabela 9.1 — Resultados das repostas aos itens da dimenséo 5 Percegdes gerais sobre a seguranca do
doente.

5. Percecées gerais sobre a seguranca do doente %N’zzsa‘:;:/safs % 'Iflzzl:roasstas % I-'I}:)essizezias
e e eteos oToS e graves 7% 10% 74%
A e s e so ot
,642 Zg\lll)r; %eas;eo Ze(;‘gg:tz/unidade, temos problemas com 5% 249 71%
ficazes na provencdo dos eventosloconénsias 10% 31% 60%

A dimensdo “Abertura na Comunicagdo” com 63% de média de respostas
positivas. Na tabela 9.2, observa-se que os itens C2 com 71% e C6 (N) com 69%,
apresentam valores superiores ao da média, o item C4 apresenta uma percentagem de
respostas positivas de 50%, valor inferior ao da média, no entanto positivo. Tendo em
conta a percentagem de respostas positivas, perto de 75% nos itens C2 e C6 (N), esta

dimensao é considerada pelos profissionais como um ponto forte.

Tabela 9.2 - Resultados das repostas aos itens da dimensdo 7 Abertura na Comunicagéo

% Respostas % Respostas % Respostas

0 LRI () SR D Negativas Neutras Positivas

C2 - Os profissionais falam livremente se verificarem
que algo afeta negativamente os cuidados para com o 12% 17% 1%
doente

C4 - Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisbes e acbes dos superiores 30% 20% 50%
hierarquicos

C6(N) - Os profissionais tém medo de colocar questbes

0, 0, 0,
quando algo parece nao estar certo 10% 19% e
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A dimensao “Trabalho em equipa” com 59% de média de respostas positivas foi
considerada como ponto forte. E possivel verificar na tabela 9.3 que os valores nos itens
A1 e A3 de 74%, apresentam valores muito acima da média, com uma diferenga de
25%. No entanto, o item A11, apresenta o valor mais baixo de respostas positivas com
29%, identificando um ponto que na opinido dos profissionais necessita ser melhorado.
Mesmo se verificando um valor baixo num dos itens, os restantes valores obtidos,
permitem-nos considerar que esta dimensao é vista como um ponto forte entre os

profissionais.

Tabela 9.3 - Resultados das repostas aos itens da dimenséo 1 Trabalho em Equipa.

% Respostas % Respostas % Respostas
Negativas Neutras Positivas

1. Trabalho de Equipa

A1- Neste servigo/unidade os profissionais entreajudam-se 12% 14% 74%

A3- Quando é necessario efetuar uma grande quantidade
de trabalho muito rapidamente, trabalhamos juntos como 7% 19% 74%
uma equipa, para o conseguir fazer

A4- Neste servigo/unidade os profissionais tratam-se com

) 19% 21% 60%
respeito

A11-Quando uma area fica com excesso de trabalho, as

0, 0, 0,
outras dgo-lhe apoio 40% 31% 29%

A dimensao “Dotacao dos profissionais” com 52% de média de respostas positivas
€ considerada como ponto neutro. Observando os resultados de cada item na tabela
9.4, o item A2 apresenta o valor mais alto de respostas positivas com 76%, os itens A7
(N) 57% e o item A14 (N) 52%, também apresentam valores positivos, mas proximos
dos 50%. O item A5 (N) é o que apresenta uma percentagem de respostas positivas

mais baixo desta dimensdo com 24%.

Tabela 9.4 - Resultados das repostas aos itens da dimens&o 10 Dotag&o de Profissionais.

% Respostas % Respostas % Respostas
Negativas Neutras Positivas

10. Dotacao de profissionais

A2 - Existem meios humanos para corresponder ao

0, 0, 0,
trabalho que é exigido 12% 12% 18

A5 (N) - Os profissionais trabalham mais horas por turno,

0, 0, 0,
0 que pode pbr em causa a seguranga do doente 43% 31% A

A7(N) - Dispomos de profissionais temporarios na
prestagéo de cuidados, o que pode pbér em causa a 2% 10% 57%
seguranga do doente

A14 (N) - Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer

0, 0, 0,
muito, demasiado depressa 21% 26% 52%
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A dimenséo “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” apresenta um

resultado de média de respostas positivas de 50%. Na tabela 9.5, é possivel observar

que os itens AB e A9, apresentarem valores superiores a média. O fato de o item A13,

ser inferior a 50% e a elevada taxa de respostas neutras nos trés itens, faz com que

esta dimenséo seja considerada neutra.

Tabela 9.5 - Resultados das repostas aos itens da dimenséo 4 Aprendizagem organizacional- melhoria

continua

4. Aprendizagem organizacional - melhoria

continua

AG6- Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria
da seguranga do doente

% Respostas

Negativas

17%

% Respostas
Neutras

31%

% Respostas
Positivas

52%

A9- Aqui, os erros proporcionam mudangas positivas

12%

38%

50%

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

29%

24%

48%

A dimensao “Resposta ao erro ndo punitiva” com 48% de média de respostas

positivas, € considerada como oportunidade de melhoria pelos profissionais. Como

apresentado na tabela 9.6, o item A16 (N), apresenta valor superior a 50%, no entanto

os itens A8 (N) e A12 (N), obtiveram valores de respostas positivas de 45%. A existéncia

de uma taxa de respostas negativas elevada nestes dois itens, demonstra a

necessidade de melhoria nesta dimensao.

Tabela 9.6 - Resultados das repostas aos itens da dimens&o 12 Resposta ao erro ndo punitiva

12. Resposta ao erro nao punitiva

% Respostas

Negativas

% Respostas
Neutras

% Respostas
Positivas

A8 (N) - Os profissionais sentem que 0s seus erros sdo
utilizados contra eles

36%

19%

45%

A12 (N) - Quando um evento/ocorréncia é notificado,
parece que é a pessoa que esta a ser alvo de atengédo e
n&o o problema em si

26%

26%

45%

A16 (N) - Os profissionais interrogam-se se 0s seus erros
s&o registados no seu processo pessoal

14%

29%

52%
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A dimensao “Expectativas do supervisor/gestor e agées que promovam a seguranga
do doente” com 46% de média de respostas positivas & na opinido dos profissionais
uma area a melhorar. Como descrito na tabela 9.7, os itens B2 e B3 (N) apresentam
valores acima dos 50%. Por outro lado, os itens B1 e B4 (N), obtiveram valores inferiores
a média de respostas com 38% e 43%, respetivamente. Estes valores baixos, e uma
média de respostas neutras, com 31%, traduzem a necessidade de melhoria nesta

dimenséo.

Tabela 9.7 - Resultados das repostas aos itens da dimensao 2 Expectativas do supervisor/gestor e agdes
que promovam a seguranca do doente

2. Expectativas do supervisor/gestor e acoes que % Respostas % Respostas % Respostas

promovam a seguranga do doente Negativas Neutras Positivas

B1 - O meu supervisor/diretor tem uma palavra agradavel
quando vé um bom desempenho no que respeita aos 24% 38% 38%
procedimentos de segurancga estabelecidos

B2 - O meu supervisor/diretor leva seriamente em
consideragéo as sugestdes dos profissionais para melhorar a 14% 33% 50%
segurancga do doente

B3 (N) - Sempre que existe pressdo, o meu supervisor/diretor
quer que trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso 29% 17% 55%
ponha em causa a seguranga do doente

B4 (N) - O meu supervisor/diretor revé os problemas que
acontecem relacionados com a seguranga do doente, 21% 36% 43%
repetidamente

A dimenséo “Frequéncia de Notificacdo” com 46% de média de respostas positivas,
€ também considerada pelos profissionais como uma oportunidade de melhoria. Na
tabela 9.8, observa-se que dos itens que compdéem a dimensdo, dois apresentam
valores inferiores a 50%, sendo o resultado de D1 49% e D2 37%, o valor mais elevado
foi no item D3 com 51%. De realgar que a percentagem de respostas neutras foi

elevada, com uma média de 34%.

Tabela 9.8 - Resultados das repostas aos itens da dimensé&o 8 Frequéncia de notificagdo

% Respostas % Respostas % Respostas

b A G BT Negativas Neutras Positivas

D1 - Quando um evento/ocorréncia é cometido, mas é detetado

e corrigido antes de afetar o doente, com que frequéncia é 20% 27% 49%
notificado?

D2 - Quando um evento/ocorréncia é cometido, mas ndo tem

perigo potencial para o doente, com que frequéncia é 17% 39% 37%
notificado?

D3 - Quando um evento/ocorréncia é cometido, que poderia
causar dano ao doente, mas isso ndo acontece, com que 0% 37% 51%
frequéncia é notificado?
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A dimensao “Transicdes” apresentou o valor de média de respostas positivas de
42%. O item F5 (N) com 50% e o F11 (N) com 62%, s&o os dois itens que se destacam
como positivos nesta dimensao. No entanto, o facto de os outros dois itens F3 (N) e F7
(N), apresentarem valores de resposta positivas inferiores a média, com 22% e 33%,
respetivamente, e um valor de média de respostas neutras elevado com 41%, faz com

que esta dimenséao seja considera pelos profissionais como oportunidade de melhoria.

Tabela 9.9 - Resultados das repostas aos itens da dimenséo 11 Transigoes

% Respostas % Respostas % Respostas
Negativas Neutras Positivas

11. Transigoes

F3 (N) — A situagéo fica cadtica quando se transferem

0, 0, 0,
doentes de um servigo/unidade para outro 20% 46% 22
F5 (N) - E frequentemente perdida informagéo importante
sobre os cuidados do doente, durante as mudangas de 10% 48% 50%

turno

F7 (N) - Ocorrem frequentemente problemas na seguranca
do doente aquando da troca de informagé&o entre os varios 17% 24% 33%
servigos/unidades do Hospital

F11 (N) - As mudancas de turno neste hospital sdo

0, 0, 0,
probleméticas para o doente 0% 46% 2

A dimensao “Trabalho entre Unidades” apresenta uma média de respostas positivas
de 41%. Quando avaliados os itens, é possivel verificar na tabela 9.10, que o item F6
(N), é considerado positivo com 62%, no entanto os restantes 3 itens ndo reinem o
consenso dos profissionais, sendo o item F2 (N) o que apresenta o valor mais baixo de
respostas com 12%. Esta dimensao é vista pelos profissionais como oportunidade de

melhoria.

Tabela 9.10 - Resultados das repostas aos itens da dimensao 9 Trabalho entre Unidades

% Respostas % Respostas % Respostas

9. Trabalho entre unidades

Negativas Neutras Positivas

F2 (N) - Os servigos/unidades do Hospital ndo se

0, 0, 0,
coordenam bem uns com o0s outros 69% 19% [

F4 - Existe boa colaboragao entre os servigos/unidades

0, 0, 0,
do Hospital que necessitam de trabalhar conjuntamente 26% 31% U

F6 (N) - E frequentemente desagradavel trabalhar com

0, 0, 0,
profissionais de outros servigos/unidades do Hospital % 29% 2%

F10 - Os servigos/unidades do Hospital funcionam bem
em conjunto para prestarem os melhores cuidados ao 12% 40% 48%
doente
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A dimensado “Comunicagdo e feedback acerca do erro” com 40% de média de
respostas positivas, também é considerada pelos profissionais como uma oportunidade
de melhoria. Quando analisados os itens apresentados na tabela 9.11, é possivel
verificar que o item C3 apresenta valor superior a 50%, o C1 apresenta uma taxa de
respostas neutras superior a média de respostas positivas, com 44% e uma
percentagem de respostas positivas de apenas 22%. O item C5, apresenta um valor de

respostas positivas de 44%.

Tabela 9.11 - Resultados das repostas aos itens da dimensédo 6 Comunicagéo e feedback acerca do erro

S % Respostas % Respostas % Respostas
6. Comunicacao e feedback acerca do erro Negativas Neutras Positivas
C1 - E-nos fornecido feedback acerca das mudangas a 29% 44% 229
efetuar, baseadas nos relatérios de eventos/ocorréncias ° 0 °
C3 - Somos informados acerca de eventos/ocorréncias 17% 26% 55%
que acontegam neste Servigo/unidade ° 0 0
C5 - Neste Servigo/unidade discutimos modos de 20% 34% 44%
prevengéo de repeti¢do de eventos/ocorréncias ° 0 0

A dimensao “Apoio a seguranga por parte da gestdo” apresenta o resultado mais
baixo de média de percentagem de respostas positivas com 36%, sendo considerada
com oportunidade de melhoria pelos profissionais. E possivel verificar na tabela 9.12,
que o item F1, é considerado como positivo pelos profissionais, no entanto os itens F8
e F9 (N), apresentam valores de respostas positivas baixas, com 33% e 17%,
respetivamente. Realcar o facto de os dois itens apresentarem valores de respostas

neutras superiores ao da média de respostas positivas com 45%.

Tabela 9.12 - Resultados das repostas aos itens da dimensao 3 Apoio a seguranla do doente pela gestéo

% Respostas % Respostas % Respostas
Negativas Neutras Positivas

3. Apoio a seguranca do doente pela gestao

F1 - A Diregédo do Hospital proporciona um ambiente

0, 0, 0,
de trabalho que promove a seguranga do doente 12% 31% <0

F8 - As agbes da Diregdo do Hospital mostram que a

0, 0, 0,
seguranga do doente é uma prioridade 22% 45% 23

F9 (N) - A Diregéao do Hospital parece apenas
interessada na seguranga do doente, quando acontece 36% 45% 17%
alguma adversidade
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A tabela 9.13, apresenta alguns estudos encontrados na literatura que realizaram a

Avaliagao da Cultura de Seguranga em unidades de Radioterapia em diferentes paises.

Tabela 9.13 - Avaliagéo da cultura de segurancga através do HSPSC em diferentes paises.

Taxa
Autor de Ano Profissionais Pais Formato Observagées
Adeséo
. . Avaliagdo da CS em dois
Radioncologistas, paises semelhantes através
paamson. | g5 | 2020 | gencotie | NovaZetind | onine coHSPSC
’ . Entender quais as barreiras a
médicos e
notificagdo.
Organizagao envolvida na
Radioncologistas, melhoria da seguranga desde
Simons, P o Técnicos de , 2003;
etal 64% 2010 Radioterapia e Fisicos Holanda Online Avaliagdo da CS através do
médicos HSPSC e de um questionario
fatorial;
Radioncologistas, Pretendeu entender quais os
Técnicos de fatores criticos na
Radicchi Radioterapia, Fisicos implementagéo de um
Let al ! 71,9% 2019 | médicos, Enfermeiros, Brasil Papel sistema de notificagdo;
. Assistentes Avaliagdo da CS através do
Operacionais e HSPSC, antes e depois da
Administrativos implementacéo.
Leonard Ra%i_g)gr::iglozg:jséas, Representados Avaliagdo da CS através do
’ 67% 2017 . ; . 40 Paises Online HSPSC em diferentes paises
Set al Radioterapia e Fisicos dif t do mundo
médicos iferentes .
'M_ed|cos,'F|s_|cos Avaliagdo da CS através do
médicos, Técnicos de HSPSC, implementagao de
Eiras, M 51.6% 2011 Radioterapia, Portugal Papel >, IMP ¢
: medidas de melhoria e
Enfermeiros, .
. . reavaliagédo da CS.
Assistentes Técnicos

A tabela 9.14, apresenta o benchmarking entre os diferentes estudos encontrados

na literatura, permitindo a comparagao com o estudo realizado.

Tabela 9.14 - Benchmarking das médias de percentagens de respostas positivas.

Eiras (87) Simons et. Leonard Adamson et. Radicchi Unidade RT
2008 al (88) et. al (45) al (89) et al (90) FC*
(n=62) 2010 2016 2020 (n=220) 2020 2022
(n=54) (n=222) (n=108) (n=42)

D1 - Trabalho de Equipa 50% 70% 79% 84% 52% 59%
D2 - Expectativas do
supervisor/gestor e agdes que
promovam a seguranca do 43% 64% 65% 83% 66% 46%
doente
D3 - Apoio a seguranca do q Q Q Q ® ®
doente pela gestio 35% 40% 63% 61% 54% 36%
D4 - Aprendizagem
organizacional - melhoria 62% 64% 76% 69% 52% 50%
continua
D5 - Percecoes gerais sobre a
seguranca do doente 61% 57% 73% B 43% 68%
06 - Sortunicagdo e feedback 33% 60% 77% 64% 49% 40%
D7 - Abertura na comunicacao 36% 72% 75% 70% 38% 63%
D8 - Frequéncia da notificagado 44% 65% 69% 77% 48% 46%
D9 - Trabalho entre unidades 34% 34% 59% - 57% 41%
D10 - Dotagao de profissionais 35% 36% 55% 67% 43% 52%
D11 - Transigoes 34% 32% 50% 58% 55% 42%
g:ﬁi;i"f:s"“ta ao erro nao 35% 86% 57% 73% 18% 48%

*Representa o presente estudo.
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10. Discussao

No presente ponto e de acordo com os objetivos definidos na realizagdo deste
estudo, serdo discutidas as dimensodes percecionadas pelos profissionais como pontos
fortes e as oportunidades de melhoria, sendo apresentadas sugestdes de melhoria nas
dimensdes que obtiveram resultados mais baixos.

A dimensao que avalia as “Percegdes gerais sobre a seguranga do doente” com
68% foi considerada um ponto forte. Este resultado, sugere que os profissionais sentem
que as barreiras de segurancga no servigo estdo bem implementadas e que ndo sao
sentidos problemas na seguranga do doente.

Uma revisao recente do percurso do doente em Radioterapia, verificou que 40 % do
workflow, eram barreiras de seguranga que permitiam identificar e prevenir erros (57).

Nos estudos apresentados na tabela 9.14, os profissionais inquiridos nos estudos
de Leonard et. al (45), apresenta valor semelhante nesta dimensdo com 73%. Os
estudos de Simons et. al (88), Radicchi et. al (90), Eiras (87) apresentam valores
inferiores.

A “Abertura na comunicacdo” obteve 63% de respostas positivas, sendo
considerada como um ponto forte. Este resultado indica que os profissionais sentem
que podem questionar os seus superiores quando observam que algo pode afetar
negativamente a seguranga do doente. O Toward Safer Radiotherapy (38) define que a
habilidade em comunicar com os colegas e os seu superiores hierarquicos sobre
questdes de seguranca e o erro, € uma caracteristica importante na criacdo de uma
cultura justa e nao punitiva. Uma forte cultura de seguranga restringe as hierarquias,
encorajando os profissionais a se manifestarem frente a situagdes inseguras e quando
suspeitam que algo néo esta correto (64).

Dos resultados da pesquisa de literatura, os dados na tabela 9.14, demonstram que
Adamson et. al (89), e Simons et. al (88), apresentam valores superiores nesta
dimensao, contrastando com os restantes estudos (45,87,90).

A terceira dimensdo, com valor positivo mais elevado, foi o “Trabalho em equipa”
com uma média positiva de 59%, cerca de 74% dos respondentes considera que existe
entreajuda entre os profissionais e que trabalham em conjunto quando existe
necessidade de realizar uma grande quantidade de trabalho. O respeito também é
evidenciado por 60%, no entanto, 29% sente que quando existe excesso de trabalho,
as outras areas nao lhe fornecem apoio. Este resultado mais baixo, podera indicar uma
necessidade de melhor coordenagédo dentro da equipa para que sejam alocados os

recursos para os locais que necessitam de apoio.
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O trabalho em equipa em RT requer a constante e minuciosa coordenacao durante
todo o processo terapéutico. Uma forma de atingir este objetivo é através do
desenvolvimento de uma cultura de seguranga onde toda a equipa trabalha em
conjunto, para maximizar a qualidade do produto final, neste caso, a seguranga do
doente (23).

Esta dimensao é considerada com uma das mais importantes na cultura de
seguranga de grande parte dos estudos encontrados (tabela 9.14), apresentando
valores acima de 68%, a excegao do estudo de Eiras (87) e Radicchi et. al (90), que
apresentam valores inferiores aos obtidos, com 50% e 52%, respetivamente.

A “Dotagéo de profissionais” com uma média de respostas positivas de 52%, é vista
como uma dimens&o neutra, no entanto com necessidade de aderecar a questdo do
trabalho extra. A maioria dos profissionais (76%) considera existirem meios humanos
necessarios para responder ao trabalho exigido, e 52% sente que nao se trabalha em
modo de crise. No entanto, 43% considera que trabalha horas a mais e que isso coloca
em causa a seguranca do doente. Este resultado podera novamente sugerir a
necessidade de melhor coordenacdao dentro da equipa, dado que os profissionais
sentem que existe um numero suficiente de profissionais que o servigo necessita, tendo
em conta o numero de doentes que trata. Profissionais que trabalhem horas a mais,
desempenhem fungbes de outros colegas, num ambiente caodtico, sob pressdo, com
elevado stress e cansados, sdo mais propicios a cometer erros (37,38).

Comparando com os diferentes estudos presentes na tabela 9.14, é possivel
constatar que Simons et. al (88), Radicchi et. al (90), Eiras (87) apresentam valores
inferiores, 36%, 51%, 40%, respetivamente. O estudo de Adamson et. al (89) com 67%
€ 0 que apresenta o valor mais elevado.

A “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” apresentou uma meédia de
50% de respostas positivas. Nas questbes “Estamos a trabalhar ativamente para uma
melhoria da seguranga do doente” e “Aqui, os erros proporcionam mudangas positivas”,
apenas 50% dos profissionais concorda. Quando questionados se é avaliada a eficacia
das alteragdes, promovendo assim a melhoria da seguranga do doente, apenas 48%
dos profissionais concorda. Esta dimensao apresentou uma média de respostas neutras
de 31%, podendo indicar que apesar da existéncia de algumas medidas, existe a
necessidade dos profissionais possuirem mais conhecimentos sobre como podem
participar na melhoria continua de forma ativa.

A implementacao e disponibilizacdo de formagao por parte dos servigos aos seus

profissionais sobre questdes relacionadas com a seguranga, € importante para a
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prestacao de cuidados seguros. Profissionais que conhegam as ferramentas utlizadas,
como foi analisado o erro e que acgdes foram implementadas, sdo profissionais mais
atentos na prevengao do erro. Inumeras iniciativas, como um programa de melhoria
continua, formagdo em seguranga, sistemas de aprendizagem através de incidentes,
acreditacdo do servigo, revisdo pelos pares, tém demonstrado o fortalecimento da
cultura de seguranga do doente e um impacto significativo no resultado final do doente
(73). O estudo realizado, por Woodhouse et al (23), num centro oncolégico americano,
desenvolveu um programa com varias apresentagdes, reunides e workshops com o foco
em temas como o erro humano, garantia e melhoria da qualidade, sistemas de
notificagéo e aprendizagem através dos incidentes e em ferramentas de analise do risco
e do erro. Como resultado, na avaliagao da cultura de seguranga, 90% dos profissionais
concordaram que ter formacgao em SD foi critico na melhoria da sua pratica diaria.

Comparativamente com os estudos, estes apresentam valores superiores ao obtido
na presente avaliagédo (45,87-90).

A “Resposta ao erro nao punitiva”, & considerada pelos profissionais como uma
oportunidade de melhoria, com 48% de respostas positivas. Dos respondentes, 52%
nao questiona a possibilidade de os erros serem registados no seu processo pessoal,
45% sente que os erros ndo sdo usados contra os proprios e que a atengao é centrada
no erro € ndo em quem o cometeu. Os profissionais consideram esta dimensdo como
necessidade de melhoria, o que podera sugerir uma cultura de culpabilizagédo face ao
erro dentro do servico. Uma cultura punitiva do erro representa uma enorme barreira no
desenvolvimento do servico na procura da melhoria da qualidade dos cuidados
prestados.

O estudo realizado por Leonard et. al (45), também identifica esta dimensao como
uma das mais baixas da sua avaliacao, referindo que o reduzido niumero de notificagcdes
nos servigos onde foi realizada a avaliagado, pode estar diretamente ligado ao medo de
penalizagbes. Hartvigson et. al (91), citando um estudo realizado por Smith et. al, no
qual os profissionais identificaram que as barreiras mais significativas em notificar sao
relacionadas com a preocupagao de colocar os colegas em problemas, em como a
notificagéo do erro pode afetar a reputagéo do servigo e a vergonha associada.

A lideranga deve assim fomentar uma cultura de segurancga justa onde o erro € visto
como parte integrante do sistema, criando um equilibrio entre ndo culpabilizar e
responsabilizar os comportamentos inseguros e negligentes.

Comparativamente aos estudos encontrados presentes na tabela 9.14, esta

dimensao apresenta um valor de média baixo na maioria dos estudos (45,87,90), a
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excegao dos estudos realizados por Simons et. al (92) e Adamson et. al (89), sendo que
no estudo do primeiro autor € a dimensdao com o valor mais elevado com 86%,
evidenciando uma cultura ndo punitiva mais enraizada. O facto de no estudo de Simons
et. al (92), a instituicdo estar envolvida na melhoria de questdes relacionadas com a
seguranga desde 2003 pode ajudar a compreender esta diferenga de valores.

Segundo a recomendagdes de melhoria da DGS (63), para esta dimenséao, sugere-
se a identificacdo das areas problematicas a nivel local, através da notificacdo de
eventos, formagdo e desenvolvimento de competéncias em SD, gestdo do risco,
lideranca, comunicacéao e trabalho em equipa e a promog¢ao de uma cultura n&o punitiva.

O resultado mais baixo na dimensao “Resposta ao erro ndo punitiva” podera estar
diretamente ligado ao baixo resultado da dimenséo “Frequéncia da notificagéo”, que
obteve como resultado 46% de média de respostas positivas, representando mais uma
area onde existe a necessidade de melhoria. Se ndo é vivenciada uma cultura nao
punitiva, podera existir apreensao por parte dos profissionais em notificar. Pode também
sugerir que os profissionais nao notificam por ndo saberem da existéncia de um sistema
de notificagédo, ou por nao existir uma boa divulgagédo do mesmo.

Quando analisados mais ao detalhe os 3 itens que compdem a dimensao, “Quando
um evento/ocorréncia é cometido, mas é detetado e corrigido antes de afetar o doente,
com que frequéncia é notificado?”, “Quando um evento/ocorréncia é cometido, mas nao
tem perigo potencial para o doente, com que frequéncia é notificado?” e “Quando um
evento/ocorréncia é cometido, que poderia causar dano ao doente, mas isso nao
acontece, com que frequéncia & notificado?”, a percentagem de participantes que
responde notificar “por vezes” varia entre 27% e 37%, resultando numa baixa
percentagem de profissionais que afirma notificar “sempre” ou a “maioria das vezes” que
ocorre qualquer tipo de evento/ocorréncia, que variou entre 37% e 51%.

Woodhouse et. al (73), indica que 37% dos profissionais de Radioterapia que
participaram no seu estudo, ndo notificavam se o erro néo provocasse dano ao doente,
que por definicho € um near-miss, tal como os resultados obtidos, sugerindo a
necessidade de fomentar uma cultura de notificagdo dentro do servigo. A notificagéo,
como referido anteriormente, € uma caracteristica critica na melhoria da cultura de
seguranga, sendo importante realgar e fomentar junto dos profissionais que quando
existe a notificagdo de near-miss, uma revisao sistematica dos mesmos, pode prevenir
a ocorréncia de eventos com consequéncias graves para o doente (93). O mesmo
estudo realga que os profissionais que possuem conhecimentos sobre analise de risco

e sistemas de notificagdo, estdo mais predispostos a notificar todo o tipo de erro,
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demonstrando que a formagdo em qualidade e seguranga do doente desempenha um
papel central na constru¢do de uma cultura de seguranca (73).

Nos estudos apresentados na tabela 9.14, todos apresentam uma média positiva
superior (45,88-90). No estudo de Eiras (87), o valor ¢é inferior com 44%.

Segundo as recomendacgdes da DGS (63), para esta dimenséo sugere-se a criagéo
de uma cultura de notificagdo, e que a notificagdo seja vista como evidéncia na
implementacdo agdes de melhoria, contribuindo para a constru¢do de uma cultura n&o
punitiva.

Os profissionais consideraram as “Expectativas do supervisor/gestor e agbes que
promovam a segurang¢a do doente” como oportunidade de melhoria, visto que obteve
46% de média de respostas positivas. Esta € uma das dimensdes que avalia a cultura
de seguranga a nivel da unidade. Com 55% de respostas positivas, os profissionais
valorizam que os responsaveis ndo coloquem a seguranga do doente em segundo plano
quando existe mais pressao. 50%, considera que as suas as sugestdes sao tidas em
conta, na melhoraria da seguran¢a do doente. No entanto, os itens que avaliam a
premiacdo de agbes relacionadas com a seguranga do doente e a revisdo dos
problemas relacionados com a seguranga, apresentam valores de 36% e 43%.
Apresenta também em 3 dos 4 itens mais de 30% de respostas neutras.

Os resultados obtidos, sugerem que a gestao do servigo ndo coloca em causa a
qualidade dos cuidados prestados em situa¢des de maior pressdo, no entanto, segundo
os profissionais necessita de estar mais envolvida nos procedimentos que promovem a
seguranga do doente, incentivando essas mesmas iniciativas.

A cultura de seguranca reflete-se através do comportamento dos seus
intervenientes, sendo este comportamento influenciado pelos 6rgaos de gestéo tanto da
instituicdo como departamental. A lideranga deve assim fomentar uma cultura de
incentivo e promogao da transparéncia perante a seguranga do doente (67). A posigao
do lider é de extrema importancia, pois representa o modelo a seguir por todos, devendo
assim, comunicar de forma clara as suas preocupagdes e objetivos com todos os
profissionais (64).

Comparativamente, com os estudos encontrados, destaca-se o estudo realizado por
Adamson et. al (89), com 86% de média de respostas positivas. Este valor pode ser
justificado pelo fato de existirem meios de aprendizagem e feedback ao erro, como por
exemplo, reunibes abertas sobre garantia da qualidade e os eventos notificados,

promovidos pelas equipas de gestédo dos servigos, que envolvem todos os profissionais.
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De acordo com as recomendagdes da DGS (63), sugere-se o desenvolvimento de
iniciativas de premiagéo, como por exemplo, a distingdo mensal do profissional que se
destaque no ambito de questdes relacionadas com a seguranga. A nomeagdo de
profissionais séniores, ativos e dindmicos, com atribuicdo de responsabilidades na
seguranga do doente. Sugere-se também o aumento do envolvimento da lideranga do
servico na melhoria da seguranca do doente, atraveés da implementacao de estratégias
locais que visem a prestacio de cuidados de saude centrados no doente.

A “Comunicagéo e feedback acerca do erro” € a segunda dimensao com o resultado
mais baixo (40%). Cerca de 55% dos profissionais do servigo, afirma que séao
informados sobre os eventos que ocorrem no servigo, no entanto o feedback sobre quais
as mudangas a efetuar com base na analise dos eventos & vista como um fator a
melhorar, apresentando apenas 22% de respostas positivas. Notificar o erro, ou eventos
adversos, apresenta pouco valor se o ocorrido nao for investigado nem analisado (39).

A notificagao representa uma componente chave na aprendizagem organizacional e
na implementagdo de uma CSD mais forte. A falta de feedback as notificagbes
representa uma barreira, podendo ser considerado pelos profissionais irrelevante
continuar a relatar se ndo sédo expostas as mudancas. Um dos meios para incentivar a
notificacdo é dar feedback dos resultados, da analise e de que mudancas vao ocorrer
no processo (68). De forma a resolver esse problema, Adamson et al (89), desenvolveu
um sistema integrado na plataforma ARIA™, que permitiu @ equipa multidisciplinar um
trabalho colaborativo de triagem e gestdo da notificacdo, que garantia o continuo
feedback entre as reunides mensais. O objetivo final destas reunides multidisciplinares
era o de melhorar o ciclo de respostas as notificagdes para toda a equipa, ajudar a
promover uma melhoria continua da cultura de seguranca e apoiar as decisbes de
medidas de melhoria continua dos processos.

Dos estudos encontrados, todos apresentam valores superiores ao obtido no
presente estudo, excetuando o realizado por Eiras (87), onde foi a dimensao com o valor
mais baixo com 33%.

Seguindo as recomendagdes da DGS (63) e da ASTRO (37), como proposta de
melhoria, sugere-se a disponibilizagao de formagéo em SD e gestao de risco a todos os
profissionais, o desenvolvimento de competéncias de comunicacdo entre os
profissionais e os doentes. Sugere-se também a criagdo de mecanismos de
comunicagao dentro do servigo, como por exemplo, rondas de seguranga mensais que
permitam a partiilha de informagao entre os lideres do servico e os restantes

profissionais e o feedback sobre as notificacbes realizadas, que visem identificar
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questdes relacionadas com potenciais riscos que possam causar dano ao doente e
recolher sugestdes de melhoria por parte dos profissionais de primeira linha.

A “Transigbes”, foi considerada pelos profissionais como uma dimensao a melhorar,
apresentando uma média de percentagens de respostas positivas de 42%. Analisando
mais ao detalhe os itens que a compdem, foi possivel observar que a baixa percentagem
de respostas positivas, ndo esta diretamente ligada a respostas negativas, mas sim na
elevada percentagem de respostas neutras, chegando a valores de 48%. Uma possivel
justificagéo deste resultado passa por nao existir propriamente uma mudanga de turno
no servigo, e por grande parte dos profissionais nao lidar com transferéncias de doentes
entre unidades. O fato de os profissionais considerarem esta dimensdo como uma
oportunidade de melhoria, pode indicar que a forma como a informacéo do doente é
transferida e a comunicagao entre os varios intervenientes deve ser melhorada.

A passagem de informagéao deve ser efetuada da melhor forma tendo em conta que
no processo de RT, existe um elevado numero de tarefas que estdo dependentes da
informagao dada pelo antecessor, para que possa ser dado seguimento ao processo
(37).

Dos estudos encontrados na literatura (45,87-90), esta foi uma das dimensdes que
apresenta piores resultados.

O “Trabalho entre unidades”, também é visto com uma dimensao a melhorar, no que
concerne a cultura de seguranga a nivel organizacional, apresentando 41% de média
de respostas positivas. Os participantes consideram que trabalhar com profissionais de
outras unidades é frequentemente agradavel, no entanto consideram que os servigos
nao se coordenam bem entre si, com apenas 12% de respostas positivas. Tendo em
conta que a maioria dos profissionais ndo desempenha fungdes que exijam o trabalho
com outros servigos, este resultado pode ser justificado com uma falha na interpretagao
da questado que esta colocada na negativa. No entanto, existe uma elevada dependéncia
do servigo em se coordenar com os servi¢cos de imagiologia, medicina nuclear e hospital
de dia, nem sempre sendo facil obter a melhor coordenagao de horarios entre servicos
que sofrem com os fatores do doente e dos fatores inerentes de uma instituigcao
prestadora de cuidados de saude.

Conforme a tabela 9.14, os estudos realizados por Simons et. al (88) (34%) e Eiras
(87) (34%) também apresentam valores que fazem desta uma dimenséo a melhorar.

O Trabalho entre unidades esta fortemente relacionado com as TransigOes,
reiterando assim a nogdo que a comunicagao entre os profissionais nos departamentos

de radioterapia e os restantes servigcos deva ser retificada (45).
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As sugestdbes visam a melhoria destas duas dimensdes. Segundo as
recomendacgdes da DGS (63), sugere-se o0 apoio ao desenvolvimento de competéncias
nas areas da comunicagao, trabalho em equipa, lideranga e gestdo de equipas em
situagédo de crise. Desta forma, sugere-se a utilizagdo das tecnologias da informagao
como apoio no trabalho de standardizacao dos procedimentos de comunicacao entre as
equipas (94).

O “Apoio a seguranga do doente pela gestdo”, apresenta o valor mais baixo da
avaliagdo com 36%. Os profissionais concordam que a dire¢gdo proporciona um
ambiente de trabalho que promove a seguranga do doente (57%). Quando
questionados, se as agdes da direcdo mostram que a seguranga do doente é uma
prioridade e “A diregéo (...) parece apenas interessada na seguranga do doente, quando
acontece alguma adversidade”, a resposta positiva a estes dois itens foi baixa, com 33%
e 17%. No entanto, é de realgar que existiu uma elevada percentagem de respostas
neutras, onde 45% dos profissionais tomou uma posi¢ao neutra nos dois itens. Estes
resultados poderao sugerir que existem dificuldades na divulgagao das agbes que tém
sido desenvolvidas a todos os profissionais, uma vez que parece nao ser claro para os
profissionais do servigo que a seguranga do doente é considerada uma prioridade pela
instituicao.

O apoio da gestéo é crucial, bem como a promogao de um clima de confianga e o
sentimento que se esta a agir com base num propoésito comum, que sem duvida
influencia a motivagao e a disponibilidade dos profissionais (95).

O estudo de Eiras (87), apresenta uma percentagem de respostas semelhante com
33%, Simons et. al (88), também obtiver valor baixo com 40%. Contrariamente, os
restantes estudos de Leonard et. al (45), Adamson et. al (89), Radicchi et. al (90)
apresentam valores de médias de respostas positivas superiores com 63%, 61%, 54%,
respetivamente.

Segundo as recomendagdes da DGS (63), sugere-se na melhoria desta dimensao a
visita dos 6rgaos de gestao da instituicdo aos servigos, tornando-se mais préximos dos
profissionais na prestacido de cuidados de saude, permitindo a interagdo entre as duas
partes sobre questdes relacionadas com a seguranga do doente. Desenvolver agdes de
formagdo em seguranga do doente para todos os profissionais, envolvendo os
profissionais nos procedimentos de melhoria da seguranga do doente, incentivando a
integracdo de comportamentos seguros na sua pratica diaria, como também motivar o

intercambio de experiéncias entre os diferentes servigos. Sugere-se também que sejam
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revistos os procedimentos de divulgacédo e implementacdo de orientagbes ou normas
relativas a seguranca do doente.

Quando questionados sobre quantas notificacdes tinham realizado nos ultimos 12
meses, o resultado foi que 78% dos profissionais nao tinha realizado qualquer
notificacdo, 15% afirmou ter realizado entre uma a duas notificagbes e 7% respondeu
ter realizado entre 3 a 5 notificagées. Na primeira avaliagéo da cultura de seguranga no
estudo de Eiras (87), esta tendéncia também é verificada. Antes da implementagéo de
um sistema de notificacdo de eventos, das respostas obtidas, 29 profissionais nao
notificaram nos ultimos 12 meses, e apenas um revelou ter feito entre uma a duas
notificagbes. O numero de notificagdo foram aumentando gradualmente, apds a
implementagao do sistema de notificagao.

Os profissionais que participaram no estudo de Adamson et. al (89), consideraram a
dimensdo “Frequéncia de notificagdo” como um ponto forte, podendo estar
correlacionado com a percentagem de profissionais que nao notificaram nos ultimos 12
meses, ser apenas de 29%. O facto de os departamentos possuirem sistemas de
notificagdo de eventos e onde 99% afirma ter conhecimento desta existéncia, podera
justificar que 71% dos profissionais tenha realizado pelo menos uma notificagao.

Tendo por base o pensamento da melhoria continua, a notificagdo deve ser
entendida como uma fonte de informagao para os gestores de forma a desenvolverem
medidas de melhoria nos erros que ocorrem com mais frequéncia. Na questao aberta
colocada no final do questionario, dois profissionais, escreveram que seria benéfico, a
existéncia de um sistema de notificagao do erro, com a garantia que as mesmas seriam
analisadas e discutidas em grupo.

Quando questionados sobre como avaliavam o grau de seguranga do seu servigo,
60% dos profissionais considera que o grau de seguranga do servigo € “muito bom” e
10% considera “excelente”, ou seja, 70% dos profissionais considera a existéncia de um
grau de seguranga positivo, transmitindo essa confianga para os doentes. No entanto,
tendo em conta os resultados obtidos, € possivel verificar que a cultura de seguranga
nao é considerada forte na opinido dos profissionais, dado o numero de areas
identificadas com necessidades de melhoria. Este resultado podera indicar que os
profissionais sentem que a seguranga do doente & positiva € que os sistemas e
procedimentos na prevencdo de erro sdo eficazes, no entanto, quando questionados
sobre pontos especificos da seguranga, este sentimento nao se traduz.

Durante a realizagéo do estudo foram sentidas algumas limitagées, sendo uma delas

a ferramenta utilizada, o HSPSC. Do feedback obtido por parte dos participantes, o
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tempo de resposta e o facto de algumas questdes serem realizadas pela negativa foram
as mais referidas. Estes dois fatores poderao ter induzido os profissionais a uma ma
interpretagdo da questao, dificultando assim a analise dos dados. Por outro lado, a
aplicagdo de uma escala com opgdes neutras podera ter influenciado a obtencdo de
resultados. A sensibilidade do tema em estudo pode influenciar a posicdo que os
inquiridos assumem relativamente a problematica, principalmente quando a escala em
estudo é apresentada com a opgao de resposta neutra (96). Este fato & verificado pela
percentagem de respostas neutras em alguns dos itens, chegando a valores de 48%.
Esta dificuldade também foi sentida no estudo realizado por Eiras (87), que apresentou
médias de repostas neutras que chegaram aos 44%.

Importa referir, que o facto de o estudo ter sido conduzido por um integrante da
equipa do servigo, mesmo sendo garantida a confidencialidade e anonimato dos dados,
sugere que algumas respostas possam ter sido influenciadas.

Tendo em conta que o estudo foi realizado num Unico servigo da instituicdo e onde
as categorias profissionais ndo sao representativas da populagao da instituigdo, nao é
possivel generalizar os resultados obtidos, deste modo sugere-se a realizacdo de uma
avaliagdo da cultura de seguranga de forma mais abrangente, incluindo todos os

servigos da Instituicdo.
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11. Conclusao

A seguranga do doente deve ser vista como um processo continuo de aprendizagem
e melhoria, para o qual todos podem contribuir. As politicas e procedimentos na melhoria
da seguranga do doente, sdo bem-sucedidas, se os 6rgaos de gestdo realcarem a sua
importancia. A segurancga deve ser encorajada e suportada pela lideranga, passando a
mensagem de que a seguranga do doente é responsabilidade de todos, e que o
comprometimento com a seguranga, deve ser intrinseco a todos os envolvidos no
processo de cuidados de saude.

Segundo os resultados obtidos, os profissionais consideram que a instituicao
proporciona um ambiente que promove a prestacao de cuidados de saude de forma
segura. Foi possivel constatar que a cultura de seguranga do servi¢o necessita ser
melhorada. O facto de a taxa de adesao ao estudo ter sido elevada, denota interesse
na tematica e motivagao no envolvimento por parte dos profissionais em praticas que
visem a melhoria continua.

Esta primeira avaliagao da cultura de seguranga através dos profissionais pretende
ser uma fonte de informacgao dos pontos com necessidade de melhoria. Da avaliagao
realizada é possivel destacar como pontos fortes da cultura de seguranga vivenciada
pelos profissionais as dimensbes Perceg¢des gerais sobre a seguranga do doente, a
Abertura na comunicagdo e o Trabalho em equipa. Como pontos a melhorar sao
evidenciadas as dimensdes Expectativas do supervisor/gestor e agbes que promovam
a seguranga do doente, Apoio a seguranca pela gestdo, Trabalho entre unidades,
Transigdes, Comunicacao e feedback acerca do erro e Resposta ndo punitiva ao erro.

Desta forma sdo apresentadas como sugestdes de melhoria o aumento do
envolvimento da lideranga, a criagdo de politicas que visem a melhoria da seguranga do
doente, fomentando o desenvolvimento de medidas de formagao em competéncias de
comunicagao, trabalho em equipa, lideranga/gestéao de equipas e da notificagao do erro.

Esperamos que os resultados deste estudo, contribuam para o desenvolvimento de
uma forte cultura de seguranga do doente ao nivel institucional com impacto na

qualidade dos cuidados de saude.
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Anexo IV — Questionario Hospitalar sobre a cultura de
seguranc¢a do doente

Questionario hospitalar sobre a cultura
de seguranca do doente

Foi convidadal/o a participar no estudo de investigagao "Avaliagao da Cultura de
Seguranga num Servigco de Radioncologia”.

Atualmente, os sistemas de saude, séo organizagdes complexas, onde varios fatores individuais,
profissionais, clinicos e tecnologicos de elevado risco, aumentam a probabilidade de ocorréncia
de erros, fazendo com que a seguranga do doente se torne um tema de extrema importancia.
Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), todos os anos, um elevado ndmero de
doentes sofre dano ou morre devido a servigos de saude, com fraca seguranga e com um baixo
nivel de qualidade na prestagao dos cuidados.

Como tal, e seguindo a preocupagéao crescente dos Hospitais e Clinicas Portuguesas, com a
seguranga do doente, este projeto no ambito do Mestrado em Gestéo e Avaliagdo de Tecnologias
da Saude, tem como objetivo avaliar a cultura de seguranga no servigo.

Este estudo pretende conhecer a sua opinido acerca da seguranga do doente no seu
Servico/Unidade. Considere o Servigo/lUnidade como sendo a area de trabalho,
departamento ou area do hospital onde trabalha habitualmente.

De realgar que a sua participacao é voluntaria, ndo existindo respostas certas ou erradas.

Algumas questdes estao elaboradas na negativa pelo que pedimos especial atengdo na
leitura das mesmas.

Todos os dados recolhidos sao confidenciais e tratados de forma anonimizada, sendo
devidamente armazenados num ficheiro informatico pelo investigador principal.

O questionario tem uma duragao de 10 a 15 minutos.

Ao preencher o questionario esta a consentir a participagao no estudo, bem como a
autorizagao do uso das respostas para fins cientificos.

Em caso de esclarecimento de duvidas ou necessite de mais informacdes, ndo hesite em
contactar o investigador principal, através do email: 2013226@alunos.estesl.ipl.pt

Muito Obrigado pela sua participagao,

Luis Mexia — Investigador principal - Mestrando no Mestrado em Gestdo e Avaliagdo de
Tecnologias da Saude na Escola Superior de Tecnologias da Saude de Lisboa

Orientadores: Professora Doutora Margarida Eiras — margarida.eiras@estesl.ipl.pt Doutora
Sandra Vieira — sandra.vieira@fundacaochampalimaud.pt
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Para estabelecer um quadro de referéncia comum, optamos por
definir alguns conceitos.

O "erro" é a falha na execugao de uma agao planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano.

Um "incidente" é definido por qualquer tipo de erro, acidente ou anomalia resultante, ou nao,
em danos para o doente.

A “seguranca do doente” ¢ definida como a prestacédo de cuidados de saude, livre de
qualquer dano.

Indique, por favor, se concorda ou discorda com as seguintes questoes acerca do seu
Servigo/unidade de trabalho. Utilize para isso a escala indicada.

Seccao A: O seu Servigco/Unidade de trabalho
Neste Servico/Unidade os profissionais entreajudam-se?

1-Discordo fortemente
2- Discordo
3- Nao concordo nem discordo

4- Concordo
5- Concordo fortemente
6- Nao se aplica

Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido?

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Quando € necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho
rapidamente, trabalhamos juntos em equipa, para o conseguir fazer?

1-Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Neste Servico/Unidade os profissionais tratam-se com respeito?

1- Discordo fortemente
2- Discordo
3- Nao concordo nem discordo
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4- Concordo
5- Concordo fortemente
6- Nao se aplica

Os profissionais trabalham mais horas, o que pode por em causa a
seguranca do doente?

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4-Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranca do
doente?

1-Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Dispomos de profissionais temporarios na prestacédo de cuidados, o que
pode pdr em causa a seguranca do doente?

1-Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Os profissionais sentem que os seus erros sao utilizados contra eles?

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Neste Servico/Unidade, os incidentes proporcionam mudancas positivas?

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica
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E apenas por sorte que incidentes mais graves n&o ocorrem neste
Servico/Unidade?

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

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

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Quando uma ocorréncia € reportada, parece que € a pessoa que esta a
ser alvo de atencéo e ndo o problema em si?

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Avaliamos a eficacia das alteracées que fazemos no sentido de melhorar
a seguranca do doente?

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

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

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Nunca se sacrifica a seguranga do doente, mesmo quando ha muito
trabalho?
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1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

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

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Neste Servigo/Unidade, temos problemas com a seguranga do doente?

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Os nossos procedimentos e sistemas sao eficazes na prevencao de
incidentes?

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Seccao B: O seu supervisor/diretor

Indique, por favor, se concorda ou discorda com as seguintes afirmagoes acerca do seu
supervisor/coordenador/director ou pessoa a quem reporta directamente. Utilize para
isso a escala indicada.

O seu supervisor/diretor tem uma palavra agradavel quando vé um
desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranga
estabelecidos?

1-Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6 - Nao se aplica
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O seu supervisor/diretor leva seriamente em consideragao, as sugestbes
dos profissionais para melhorar a seguranca do doente?

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- N&o concordo nem discordo

4- Concordo

5- Concordo fortemente

6 - Nao se aplica

Sempre que existe pressao, o meu supervisor/diretor quer que
trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso nos leve a seguir por

alguns atalhos?

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6 - Nao se aplica

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

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6 - Nao se aplica

Seccao C: Comunicagdes
Com que frequéncia acontece este tipo de situagées no seu Servigo/unidade de
trabalho? Pense no seu Servigo/unidade de trabalho...

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

1- Nunca

2- Raramente

3- Por vezes

4- A maioria das vezes
5- Sempre

6- Nao se aplica

Os profissionais falardo livremente se verificarem que algo afeta
negativamente os cuidados para o doente.

1- Nunca

2- Raramente

3- Por vezes

4- A maioria das vezes
5- Sempre

6- Nao se aplica
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Somos informados acerca de incidentes que acontegam neste
Servigco/Unidade.

1- Nunca

2- Raramente

3- Por vezes

4- A maioria das vezes
5- Sempre

6- Nao se aplica

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

1-Nunca

2- Raramente

3- Por vezes

4- A maioria das vezes
5- Sempre

6- Nao se aplica

Neste Servico/Unidade discutimos modos de prevencao de repeticio de

incidentes.

1- Nunca

2- Raramente

3- Por vezes

4- A maioria das vezes
5- Sempre

6- Nao se aplica

Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece nao
estar certo.

1- Nunca

2- Raramente

3- Por vezes

4- A maioria das vezes
5- Sempre

6- Nao se aplica

Seccao D: Frequéncia dos relatorios de ocorréncia
No seu Servigo/unidade de trabalho, quando os erros que se seguem acontecem,
quantas vezes sao reportados?

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

1- Nunca

2- Raramente

3- Por vezes

4- A maioria das vezes
5- Sempre

6- Nao se aplica
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Quando um erro € cometido, mas n&o tem perigo potencial para o
doente, com que frequéncia € reportado?

1- Nunca

2- Raramente

3- Por vezes

4- A maioria das vezes
5- Sempre

6- Nao se aplica

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

1- Nunca

2- Raramente

3- Por vezes

4- A maioria das vezes
5- Sempre

6- Nao se aplica

Seccao E: Grau de seguranga do doente

Por favor, atribua ao seu Servigo/Unidade de trabalho no CCC, um grau
de seguranca do doente (assinale apenas uma resposta)

Excelente
Muito Bom
Aceitavel
Fraco

Muito Fraco

Seccédo F: O seu hospital
Indique, por favor, se concorda ou discorda com as seguintes afirmagoes acerca do seu
hospital.

A direcdo do CCC proporciona um ambiente de trabalho que promove a
seguranca do doente

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Os Servigos/Unidades do CCC nao se coordenam muito bem umas com
as outras
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1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

A situacéo fica cadtica quando se transferem doentes de um servigo para

outro

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Existe boa colaboracao entre os Servigos/Unidades do CCC que
necessitam de trabalhar em conjunto

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

E frequentemente perdida informacao importante sobre os cuidados do
doente, durante as mudancas de turno

1-Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros
Servigos/Unidades do CCC.

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informacéao
pelos varios Servigcos/Unidades do CCC

1- Discordo fortemente
2- Discordo
3- Nao concordo nem discordo
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4- Concordo
5- Concordo fortemente
6- Nao se aplica

As acdes da direcdo do CCC mostram que a seguranca do doente é uma

prioridade

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

A direcdo do CCC parece apenas interessada na seguranca do doente,
guando acontece alguma adversidade

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Os Servigos/Unidades do CCC funcionam bem em conjunto para
prestarem os melhores cuidados ao doente

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

As mudancas de turno neste Servico/Unidade sao problematicas para o
doente

1- Discordo fortemente

2- Discordo

3- Nao concordo nem discordo
4- Concordo

5- Concordo fortemente

6- Nao se aplica

Seccao G: Numero de ocorréncias notificadas

Nos ultimo 12 meses, quantos relatérios preencheu e entregou? (Escolha
apenas uma das respostas)

A. Nenhum

B. 1 a 2 relatdrios de ocorréncia
C. 3 a 5 relatorios de ocorréncia
D. 6 a 10 relatorios de ocorréncia
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E. 11 a 20 relatorios de ocorréncia
F. 21 ou mais relatérios de ocorréncia

Secg¢ao H

Alguma vez tinha respondido a este questionario?
Sim Nao

Profissao:

Radioncologista
Técnico de Radioterapia
Fisico

Enfermeiro

Assistente Operacional
Administrativo

Outra

Experiéncia no servigo/unidade.

<12 meses; 1a8anos; > 8 anos

Experiencia na Organizagao Marcar apenas uma oval.
<12 meses ; 1 a 8 anos ; >8 anos

Idade

<35 anos ; >35

Sexo

Feminino; Masculino

O hospital/unidade onde trabalha € acreditado?
Sim; N&o; Nao sei

No ambito das tarefas e fungdes inerentes a sua profissao, usualmente
interage ou tem contacto direto com doentes?

Sim, usualmente interajo ou contacto diretamente com doentes.

N&o, usualmente nédo interajo ou contacto diretamente com doentes.

Por favor, deixe aqui um comentario que considere oportuno quanto a
segurancga do doente, erros ou sistemas de notificagdo do seu Hospital.
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Anexo V — Email de participagao no estudo

Caro/a Profissional do Servigo de Radioncologia da Fundagdo Champalimaud,

Venho por este meio convida-lo(a) a participar no estudo “Avaliagao da Cultura de Seguranga
num Servigo de Radionocologia”, desenvolvido no ambito da tese de Mestrado em Gestao e
Avaliagao de tecnologias de Saude, na ESTeSL (Escola Superior de Tecnologias da Saude de
Lisboa). A presente investigagédo, enquadrada na area da Qualidade e Seguranga em Salde,
pretende avaliar a percegéo dos profissionais adstritos ao Servigo de Radioncologia, a respeito
da segurancga do doente.

Desta forma, a sua participacdo é muito importante, pelo que solicito colaboragdo no
preenchimento do questionario através do seguinte link:
https://forms.gle/Uu9cFa8yK1e39nxdA

O questionario estara disponivel até ao dia 16/12/2022 e os dados recolhidos s&do confidenciais

e tratados de forma anonimizada.

O questionario “Avaliagéo da Cultura de Seguranga do Doente”, trata-se de um Questionario
hospitalar, desenvolvido pela Agency for Health Research and Quality, o Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSPSC), e pretende avaliar as 12 dimensdes da seguranga do doente. A
versdo utilizada no presente estudo, corresponde a versao traduzida e validada para portugués
(2014), pela Professora Doutora Margarida Eiras.

A investigagao apresenta como objetivos especificos perceber quais as dimensdes que os
profissionais consideram estar cimentadas em relagao a seguranga do doente, e quais as mais

fracas, tendo como meta apresentar possiveis metodologias de melhoria nestas areas.

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica de ambas as instituicdes envolvidas,
nomeadamente a Escola Superior de Tecnologias da Saude de Lisboa e o Centro Clinico
Fundagdo Champalimaud, como também pelo diretor de Servigo Professor Carlo Greco.

A sua contribuigao é muito importante para este estudo, por isso agradecemos-lhe desde

ja a sua atencao e tempo despendido.

Para qualquer esclarecimento, nao hesite em contactar através do

email: 2013226@alunos.estesl.ipl.pt

Com os melhores Cumprimentos,

Luis Mexia
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