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Resumo

A seguranca dos doentes internados constitui uma componente essencial da
qualidade dos cuidados. Desenvolver a cultura de seguranca do doente € crucial e por isso
recomendado por organizagdes internacionais e nacionais. Assim, a seguranga dos utentes
requer tanto acdes como um esforco continuo de melhoria em &reas muito distintas, por
parte das instituicGes Hospitalares e dos profissionais de saude, que com os seus valores e
competéncias tém um papel determinante na seguranca e na qualidade dos cuidados
prestados.

Com este estudo pretendemos avaliar a cultura de seguranca dos doentes,
percecionada pelos profissionais de saude do HFFAA-UHL, tendo como objetivo melhorar
a seguranca e qualidade dos cuidados prestados.

Foi seguida a metodologia de Quivy e Campenhoudt, tendo por base um
questionario com 12 dimensdes e 42 indicadores sobre Cultura de Seguranca do Doente da
AHR (EUA), aplicado a populacdo dos profissionais de saude (112) que prestam cuidados
diretos aos utentes internados no HFFAA-UHL.

Dos 12 elementos da Cultura de Seguranga do Doente estudados, trés revelam-se
criticos e apenas um se afigura como forte para a Seguranga do Doente, o “trabalho em
equipa no HFFAA-UHL”.

Como pontos criticos, os profissionais de saide do HFFAA-UHL reconhecem que
existe uma fraca notificacdo dos eventos adversos/incidentes, ndo existindo um documento
apropriado para o efeito e auséncia de um 6rgao que faca a sua analise. A resposta punitiva
ao erro é considerada como o ponto mais fragil da cultura de seguranca do doente,
focando-se no profissional e ndo no erro, com apenas um quarto dos profissionais a
reconhecer que ndo existe uma cultura de culpabilizacdo. O apoio a seguranca do doente
por parte da Gestdo/Administracdo € percecionado pelos profissionais como outro ponto
critico; estes s@o da opinido de que aquele orgao de Gestdo tem uma atitude reativa quando
acontece algo que ponha em causa a seguranca do doente. A falta de um departamento de
gestdo de risco clinico/qualidade dos cuidados que coadjuve a Dire¢do Hospitalar leva a
que exista uma falha na acdo proactiva sobre a seguranca do doente. Sendo estas as trés
areas mais criticas, requerem a implementacédo de estratégias e acOes imediatas no sentido
de reduzir o risco e melhorar a seguranca e qualidade dos cuidados prestados no HFFAA-
UHL.

vii
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Da andlise global conclui-se que a cultura de seguranga do doente neste Hospital se
revela critica, dado que apenas um dos elementos foi percecionado pelos profissionais de
salde deste Hospital como sendo um ponto forte.

Para melhorar a cultura de seguranca do doente no HFFAA-UHL sugerem-se, como
pontos cruciais, a criagdo de um departamento de gestdo de risco clinico e implementacdo

de um sistema de notificagéo.
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Abstract

The safety of Hospitalized patients is an essential component of quality care. It is
essential to develop a culture of patient safety, which is why it is recommended by both
international and national organizations. In this manner, patient safety requires actions and
a continuous effort to improve different areas, from both the institutions and the healthcare
professionals, who have values and competences that have a decisive role in the way they
influence the quality of the provided care.

With this research, we intend to evaluate the safety culture of the patients, as
perceived by the healthcare professionals of the HFFAA-UHL, with the aim to improve the
safety and quality of the provided care.

The methodology of Quivy and Campenhoudt was employed. A questionnaire with
12 dimensions and 42 items about the patient’s safety culture of AHR (USA) was applied
to a population of healthcare professionals (112), who take direct care of the patients
Hospitalized in HFFAA-UHL.

Of the 12 elements that studied the patient’s safety culture three were critical, while
only one, the “Teamwork within units in the HFFAA-UHL”, was an area of strength.

As a critical aspect, the healthcare professionals of the HFFAA-UHL recognized
the frequency of events reported, and there is no document prepared for the purpose and no
department to analyze it. The nonpunitive response to error is considered the most fragile
feature of the patient’s safety culture, considering that it is focused in the professional and
not on the error, with only one fourth of the healthcare professionals not recognizing that
there is a punitive culture. Management support for patient safety is perceived by the
healthcare professionals as another critical point; they believe that the Management has a
reactive attitude when something that could put at risk the patient’s safety happens. The
lack of a clinical risk management/quality care department that could aid the Hospital
Management leads to a failure in proactive actions on patient’s safety. These are the three
most critical areas, and therefore they require the implementation of strategies and
immediate actions in order to reduce risk and improve the safety and quality of the care
given at HFFAA-UHL.

The global analysis of the data allows us to conclude that the patient’s safety
culture in this Hospital is critical, since only one of the elements was perceived as a
strength by the healthcare professionals of this Hospital.
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In order to improve the patient’s safety culture at the HFFAA-UHL it is suggested,
as crucial features, the establishment of a clinical risk management department and the

implementation of a notification system.



5

g% Gestdo do risco clinico e seguranca do doente internado no HFFAA-UHL
%

Palavras-chave

Seguranca dos doentes;

Qualidade dos cuidados;

Risco clinico;

Cultura de seguranca do doente;
Percecdo dos profissionais de salde;

Notificagdo de eventos adversos/ incidentes.

Xi



T

Gestdo do risco clinico e seguranca do doente internado no HFFAA-UHL

Lista de abreviaturas

AHRQ
ENSP
ccl
CCIHH
CE
CEMGFA
CSD
CSSV
DGS

DL

DR

EA

FAP
FFAA
HFA
HFFAA-UHL
ISFA
NEP
OMS

0s

0SD

PE

PNCI
PNS

SD

SI

UE
UCPA

Agency for Healthcare Research and Quality

Escola Nacional de Saude Publica

Comissao de Controlo de Infe¢do

Comisséo de Controlo de Infegéo e Higiene Hospitalar
Conselho da Europa

Chefe do Estado-Maior General das Forcas Armadas
Cultura de Seguranca do Doente

Cirurgia Segura Salva Vidas

Direcdo Geral de Saude

Decreto-lei

Diério da Republica

Efeito Adverso

Forca Aérea Portuguesa

Forcas Armadas

Hospital da Forca Aérea

Hospital das Forcas Armadas — Unidade Hospitalar do Lumiar
Instituto de Salde da Forca Aérea

Normas de Execucdo Permanente

Organizacdo Mundial de Saude

Ordem de servigo

Observatorio de seguranca do doente

Parlamento Europeu

Programa Nacional de Prevencéo e Controlo de Infecéo
Plano Nacional de Saude

Seguranca dos doentes

Sistema Informético

Uniéo Europeia

Unidade de Cuidados Pds Anestésicos

Xii



5

20 Gestdo do risco clinico e seguranca do doente internado no HFFAA-UHL
[N

Introducéo

O risco clinico e a seguranca dos doentes (SD), no exercicio dos cuidados de saude
modernos, constituem uma forte preocupacdo. Esta situacdo verifica-se em varios
dominios, particularmente ao nivel dos proprios profissionais de salde que prestam
cuidados nos hospitais. Estudos internacionais revelam que pelo menos 10% dos doentes
internados sdo afetados por eventos adversos (EA) resultantes dos cuidados de salde
(Lage, 2010, p.11). O Plano Nacional de Saude (PNS) para 2011/2016, da especial atencao
a promocéo e & implementacéo de estratégias de Gestéo de Risco Clinico® (DGS, 2011, p.
67).

A SD internado, € uma componente chave e uma dimensdo incontornavel na
qualidade dos cuidados prestados nas instituicGes Hospitalares, devendo considerar-se
como basilar, sustentando-se numa atitude preventiva. O investimento na SD, e portanto na
melhoria da qualidade, deve considerar-se uma prioridade e um investimento
economicamente rentavel.

O Hospital das Forcas Armadas — Unidade Hospitalar do Lumiar (HFFAA-UHL),
tem atualmente cerca de 100 camas de internamento. Encontra-se em fase de concentracéo
e unificacdo nesta unidade a estrutura Hospitalar para os trés ramos das For¢as Armadas
(FFAA). Em 20112, acolheu 1.487 doentes, totalizando 15.558 dias de internamento.

Ha evidéncia de que quando existe uma cultura de notificacdo dos erros®, uma
cultura aberta a comunicacdo, capaz de aprender com 0s seus proprios erros, ocorre um
impacto positivo e quantificdvel no desempenho da equipa quanto a qualidade dos
cuidados prestados.

Assim, este trabalho cujo tema ¢ a “Gestdo do Risco Clinico e Seguranca dos
Doentes internados no HFFAA-UHL” baseia-se na avaliagdo dos elementos que
caraterizam a Cultura de Seguranca do Doente (CSD) da Agency for Healthcare and
Quality (AHRQ)* no HFFAA-UHL, e pretende determinar os seus pontos fortes e

! Incidentes e EA que ocorrem com os doentes, fruto da prestacéo de cuidados de sadde.

? Dados fornecidos pela Contabilidade do HFFAA-UHL.

® Registo dos erros/incidentes decorrentes da prestacdo de cuidados, de forma a serem analisados e definidas
medidas preventivas/corretivas.

* Agéncia Americana para a qualidade e SD.
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fragilidades, possibilitando a identificacdo das areas que exigem ac¢des para reduzir o risco
e melhorar este campo da satde das FFAA.

Os grupos de profissionais com maior influéncia no comportamento organizacional
e que prestam diretamente cuidados de salde aos doentes sdo os Enfermeiros e o0s
Médicos. As suas atitudes e comportamentos influenciam decisivamente a CSD. Assim, 0
objeto de estudo centra-se na CSD percecionada pelos Enfermeiros e Médicos do HFFAA-
UHL.

Esta investigacdo ndo engloba os restantes grupos profissionais da area da salde,
devido & marcada heterogeneidade de papéis.

O objetivo geral desta investigacdo é contribuir para a melhoria da SD e qualidade
dos cuidados prestados no HFFAA-UHL, a partir da analise de elementos caraterizadores
da CSD.

Pretende-se, como objetivos especificos:

e identificar a realidade atual relacionada com a CSD no HFFAA-UHL.

e identificar areas que exigem acgdes para reduzir o risco e melhorar a SD no
HFFAA-UHL.

e alertar os profissionais de saide do HFFAA-UHL para a melhoria continua
da SD.

e promover a SD no HFFAA-UHL.

Perseguindo os objetivos propostos, a investigacdo tera como questdo de partida:

“Na percecio dos profissionais de saude, em que medida os elementos que
caraterizam a cultura de seguranca do doente influenciam a seguranca dos utentes
internados no HFFAA-UHL?”

Esta questdo encerra outras perguntas a que chamamos derivadas e que séo
expressas da seguinte forma:

PD1 — De que forma os elementos caracterizadores da CSD constituem pontos
fortes ou fragilidades para a SD internados no HFFAA-UHL?

PD2 — Quais as areas que exigem acOes a empreender para reduzir 0 risco e
melhorar a SD internados no HFFAA-UHL?

PD3 — Como classificam os profissionais de salde a seguranca dos doentes
internados na sua unidade/servigo?

No desenvolvimento do trabalho, basear-nos-emos num conjunto de conceitos,

designadamente:
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Percecdo: Crencas, atitudes, avaliacBes e sentimentos dos profissionais de saude acerca
das situacdes de perigo e dos riscos associados a prestacdo de cuidados de saude.
Profissionais de saude: Prestadores de cuidados diretos aos doentes internados no
HFFAA-UHL, focando-nos nos Médicos e Enfermeiros militares e civis do QP/RC,
licenciados em Medicina e Enfermagem, respetivamente.
Elemento caraterizador da CSD: Cada um dos elementos da cultura de seguranca, a
detalhar no primeiro capitulo.
Cultura de seguranca do doente: Modelo integrado de comportamentos individuais e
organizacionais, baseado em crencas e valores partilhados, continuamente perseguido para
minimizar os danos nos doentes que podem resultar da prestagdo dos cuidados (OMS,
2007).
Evento adverso: Incidente que resulta em dano para o doente (OMS, 2009).
Incidente de seguranca do doente: Evento ou circunstancia causadora de danos
desnecessarios para o doente (OMS, 2009).
Sistema de notificacdo de incidentes e EA: Sistema de registo de incidentes e EA que
permite definir acdes a empreender para reduzir o risco.
Seguranca do doente: Reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com 0s
cuidados de satde para um minimo aceitvel (OMS, 2009).
Erro clinico: Ocorréncia de um EA ou incidente relacionado com a prestacdo de cuidados
de saude.

No segundo capitulo apresentamos as dimensdes e indicadores destes conceitos. As
relacfes que estabelecemos entre si permitem-nos formular as seguintes hipoteses.

H1 - Os profissionais de saude do HFFAA-UHL notificam os eventos adversos
e os incidentes de seguranca dos doentes.

H2 — No HFFAA-UHL existe uma cultura de culpabilizacido® dos profissionais
de saude acerca do erro clinico.

H3 — As passagens de turno e transi¢cbes para outros servigos revelam-se
criticos para a SD internado no HFFAA-UHL.

H4 — Os profissionais de saude do HFFAA-UHL consideram globalmente
positiva a seguranca dos doentes internados nos servicos.

H5 — Na percecéo dos profissionais de saude do HFFAA-UHL existem pontos

fortes e fragilidades nos elementos que caraterizam a CSD internados.

® Resposta ao erro punitiva.
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O trabalho sera desenvolvido segundo o método de investigacdo em ciéncias sociais
proposto por Quivy e Campenhoudt®.

Este trabalho divide-se em trés capitulos: no primeiro faremos o enquadramento
teodrico sobre gqualidade e seguranca; no segundo, iremos expor o desenho do estudo e 0s
procedimentos seguidos; no terceiro e Ultimo, testaremos as hipoteses e analisaremos 0s
resultados que respondem as derivadas e a pergunta de partida. Finalmente,
apresentaremos as conclusdes do trabalho, onde faremos recomendacdes as entidades com

responsabilidade na realidade estudada.

® Metodologia cientifica sequida pelo IESM.
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1. Qualidade dos cuidados e seguranca do doente

A SD internado é uma componente chave e uma dimensdo incontornavel na
qualidade dos cuidados prestados nas instituicdes Hospitalares. A qualidade desses
cuidados constitui uma constante preocupacdo nos profissionais de saude. Fazer bem o
correto é uma das melhores defini¢gdes de qualidade dos cuidados (Aranaz, 2008, p. 127).
Segundo este autor, os procedimentos, os diagnosticos, as terapéuticas e a reabilitagdo
devem realizar-se de forma correta, mas sem esquecer que estas acdes se devem basear no
conhecimento cientifico e nas melhores praticas clinicas.

Quando os resultados sdo os desejados, aumenta a satisfacdo quer do doente quer
do profissional de saude, revelando-se um indicador de qualidade dos cuidados. Por outro
lado, os erros ou EA constituem um indicador negativo de qualidade, na medida em que

representam falhas na SD.

a. O erro clinico e as diferentes abordagens

A situacdo do erro clinico tem sido classicamente ignorada, mas 0s erros sdo
efectivamente uma certeza nas instituicdes Hospitalares. A ocorréncia de acidentes ou
erros pode ter a sua origem em mdltiplas causas. Fragata e Martins (2004, p. 45) referem
James Reason que estudou o erro humano e trouxe para a discussdo duas abordagens sobre
a questdo da fiabilidade humana: a abordagem centralizada no individuo e a abordagem
centrada no sistema. No individuo, o foco € a culpabilizacdo de quem comete o erro. Neste
caso, a interpretacdo do erro € facil e rapida e a culpa ja tem a partida um titular, tornando-
se desnecessario investigar as causas do erro. Na abordagem sistémica, apesar de ndo se
excluir a responsabilizacdo individual, o foco sdo as condicdes em que os individuos
trabalham, procurando conhecer as causas do erro, perseguindo assim um sistema seguro.
Neste sentido, podemos afirmar que a abordagem sistémica promove a CSD.

Ha organizacdes com grande fiabilidade, sdo exemplos a aéronautica e a industria
nuclear, que lidam com erros a todos os niveis da organizacdo e ndo procuram as falhas
isoladas, sejam elas técnicas ou humanas; procuram sim, um sistema préatico e robusto que
se imponha perante 0s erros humanos e operacionais.

Com esta estratégia € possivel identificar falhas latentes e corrigir mecanismos que
levam ao erro, evitando também a sua repeti¢éo e danos severos aos doentes.

Esta ideia ¢ facilmente compreensivel a luz da teoria do “queijo suico” de Reason,

em gue as falhas nas diferentes camadas do sistema podem conduzir a erros e a EA.
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Figura 1 — Modelo do queijo suico de James Reason (Adaptado de Tourielles, J. 2010).

Esta teoria defende que para a ocorréncia de um EA ou dano no doente € necessario
um alinhamento especifico de diversos buracos. Por exemplo, falhas estruturais ou
pontuais, ma pratica ou descuido por parte dos profissionais, comportamentos inseguros ou
de risco por parte dos doentes; etc. (Sousa, 2006, p. 311). Existe um carater multicausal
subjacente as falhas, sendo que quando ocorre um alinhamento de um certo conjunto de
causas, os doentes podem sofrer danos.

Criar barreiras sucessivas constitui um passo seguro para a SD. Reason sublinha a
importancia fundamental nas defesas em profundidade, com a maior consciéncia das
situagdes, compreensdo, avisos, e alarmes para prevenir o fracasso e o alinhamento dos
buracos nas camadas sucessivas (Fragata e Martins, 2004, p. 68).

A SD requer uma atuacdo preventiva das possiveis falhas do sistema, sendo hoje
reconhecida como um pilar essencial da qualidade dos cuidados. Esta requer um esfor¢o
continuo de melhoria por parte das instituicbes Hospitalares e em particular dos seus
profissionais que devem ter uma atitude proativa. Para tal, e citando Fragata (2006, p. 311),
deveré existir uma politica de gestdo de erros, que passa pelo relato voluntario/compulsivo
mas anonimo de erros, incidentes e “near misses”, de modo a que, sem culpabilizacéo
individual, venham a ser apreciados numa “otica” de sistema.

Esta “otica” procura o que esteve na origem das falhas que contribuiram para o
incidente ou EA mais do que a culpabilizacdo do profissional, de modo a existir feedback
dos erros e que possam ser tomadas medidas corretivas, prevenindo situagdes futuras e

construindo-se assim um sistema sélido e seguro.
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b. Realidade internacional

O despertar da temética da SD surgiu em novembro de 1999, com o relatorio
publicado pelo Institute of Medicine acerca do livro To Err Is Human: Building a Safer
Health System, e no qual se refere que os cuidados de saude nos EUA nédo sdo tdo seguros
como se pretende (Kohn, 1999, p. 1). O mesmo autor refere ainda que, anualmente, entre
44.000 e 98.000 pessoas morrem em hospitais americanos como resultado de erros
Médicos, sendo que cerca de 50% poderiam ser prevenidos. Do mesmo modo, o relatorio
inglés An Organization with a Memory, publicado em 2000, e citado pela DGS no PNS
(2011, p. 71), veio “expor publicamente, a dimensdo deste problema e, desde entdo,
inimeros estudos, relatérios, reuniGes e noticias tém colocado esta questdo no foco do
publico e dos profissionais”.

Varios estudos internacionais tém sido feitos nos cinco continentes. De acordo com
Bruno (2010, p. 1), trabalhos realizados no inicio do seéculo no Canadd, Austrélia,
Inglaterra, Dinamarca, Espanha e EUA, serviram de base a decisdes politicas e
particularmente a recomendacges internacionais sobre SD, como as emanadas pela OMS
em 2002. Esta Organizagdo “reconheceu a necessidade de tornar a seguranga dos doentes
como um principio fundamental em todos os sistemas de saude” (DGS, PNS, 2011, p.71).
O proprio Conselho da Europa (CE) reuniu em 2006, para discutir questdes relacionadas
com a prevencdo de incidentes e EA resultantes dos cuidados de saude. Das
recomendac¢des vindas desta reunido, segundo Bruno (2010, p.17), sublinham-se a
necessidade de desenvolver uma CSD, avaliar niveis de seguranca e implementar sistemas
de notificag&o.

Também a Comissdao Europeia em 2008, segundo Bruno (2010, pp. 17-18),
elaborou um relatério dirigido ao CE, sobre SD. Através daquele documento, a Unido
Europeia (UE), em 2009, emitiu recomendaces aos estados membros para reforcar a
necessidade de desenvolver politicas e programas nacionais para a SD; apoiar a criacdo de
sistemas de notificacdo; promover a formacdo dos profissionais sobre SD; classificar a
seguranga a nivel comunitério; partilhar conhecimentos de boas praticas; e desenvolver a

investigacdo no dominio da SD.

c. Realidade nacional
Em Portugal, as questdes relacionadas com a SD tém assumido particular interesse
quer a nivel politico como das organizacbes de saude, nomeadamente instituicdes

Hospitalares e em particular, nos profissionais prestadores de cuidados.
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Um diagnostico levado a cabo pela DGS em 2008 inquiriu 70 hospitais publicos,
obtendo 60 respostas. Este estudo, concluiu que apenas 21 hospitais tinham um programa
de gestdo do risco clinico e SD, e 35 utilizavam um sistema de relato de incidentes clinicos
(Bruno, 2010, p. 18).

A Escola Nacional de Saude Pablica apresentou os resultados de uma investigacdo
pioneira em Portugal sobre EA em hospitais portugueses. Neste estudo sobre incidéncia,
impacto e evitabilidade, destacam-se “a taxa de incidéncia de EA de 11,1%, desses cerca
de 53,2% foram considerados evitaveis; a maioria dos EA (60,3%) ndo causaram dano ou
resultaram em dano minimo; em 58% dos EA houve prolongamento do periodo de
internamento, sendo apurado um valor médio de 10,7 dias” (ENSP, 2011, p. 7).

Quanto a estudos relacionados com a CSD, foram apresentados recentemente 0s
resultados provisérios de um estudo piloto da responsabilidade da DGS, coordenado pela
Dr.2 Margarida Eiras, responsavel pela validagdo e implementacdo em Portugal do
“Questionario Hospitalar sobre CSD”. Este questionario tem por base o original americano
da AHRQ, que é atualmente aplicado em 33 paises. A versdo portuguesa constitui o
instrumento de recolha de dados para este estudo.

Em julho de 2011, foi divulgado em Portugal um estudo sobre a CSD, percecionada
por Enfermeiros em hospitais distritais portugueses. Nesse estudo € referido que quatro dos
12 fatores avaliados da CSD se revelaram criticos/problematicos (“dotacdo de pessoal,
resposta punitiva ao erro, notificacdo e apoio da Gestdo a SD”) e que apenas o “trabalho
em equipa” se revelou “forte.” Apenas 46% dos Enfermeiros atribuiu o grau de “muito
bom” ou “excelente” a SD no seu servico (Fernandes, 2011, p. 37)

Atento as questdes relacionadas com a qualidade e SD e dando continuidade a
diretivas e as recomendacfes da OMS e da UE, o Ministério da Saude introduziu em 2008
alteracBes’ & sua Lei Organica®, atribuindo & DGS competéncias no dominio da qualidade
no sistema de saude.

Em 2009, a DGS foi reestruturada e foi criado o Departamento da Qualidade em
Satde (DQS)°. Este departamento assume objetivos relatados no plano nacional para os
proximos cinco anos, dando especial atencdo a promocdo da SD e a implementagdo de

estratégias de gestdo de risco. Os programas passam pela implementacdo do Observatdrio

" DL 234/2008 de 02 de dezembro.
8 DL 212/2006 de 27 de outubro.
® Portaria 155/2009 de 10 de fevereiro.
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de Seguranca do Doente (OSD) e do Sistema Nacional de Notificagcdo de Incidentes e EA.
Pretende-se que este sistema seja voluntario, confidencial e ndo punitivo e permita
aprendizagem continua sobre SD.

De acordo com o referido plano, a criacdo do OSD visa, essencialmente:

e analisar dados relativos a seguranca da prestacao dos cuidados de satde aos
doentes, definir a razdo por que ocorrem e assegurar o desenvolvimento de
medidas adequadas, assumindo um papel importante na difusdo de boas
praticas relacionadas com a SD;

e integrar, a nivel nacional, a informacdo relacionada com varios programas a
instituir até 2016: Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e EA;
Programa Nacional de Vigilancia das Infecdes Associadas aos Cuidados de
Saude; Campanha Nacional de Higiene das Maos; Projeto Cirurgia Segura
Salva Vidas.

O mesmo planeamento da énfase a objetivos e estratégias a dinamizar nos proximos
cinco anos, dos quais destacamos:

e encarar a SD como uma componente da qualidade dos cuidados prestados,
sendo a boa gestdo do risco clinico crucial para a promocdo dessa
seguranca;

e monitorizar o risco com base na declaracdo de eventos ocorridos;

e desenvolver programas em areas prioritarias definidas pela OMS (2004)
como: a prevencdo de infegdes associadas aos cuidados de saude; estimulo a
investigacdo; implementacdo de solucGes para reduzir o risco; e a
necessidade de reportar e aprender com 0s erros;

e estimular nas unidades de saude uma mudanca cultural, com um ambiente
livre de culpa em que haja discussdo aberta dos erros, numa cultura de
notificacdo de eventos que desculpabilize os erros honestos, mas que puna
os erros negligentes;

O mesmo plano, refere ainda a necessidade de existir nos servigos de saide um
sistema de indicadores de qualidade como condicdo essencial para a gestdo do risco e

promocdo da SD.
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d. Realidade no Hospital da Forca Aérea (HFA)/HFFAA-UHL
As Administracdes e Dire¢Bes Clinicas do HFA tém dado resposta a diretivas da

DGS e implementaram os seguintes departamentos:

comissdo de Higiene Hospitalar (CHH), no 3.0 trimestre de 1989'°, cujo
objetivo é a prevencdo Hospitalar de infecbes nosocomiais. A partir de
Janeiro de 1993, passou a denominar-se Comissdo de Controlo de Infecéo e
Higiene Hospitalar (CCIHH)'. Esta comissdo, conforme consignado no
Despacho da DGS, publicado no Diario da Republica - Il série, n® 246 de
230UT96 e no MCPESFA 305-1 (B) Vol. Il (ORGANIZACAO DO HFA),
constitui um Orgdo de Apoio & Direcdo e relaciona a sua atividade com a
SD e formacdo dos profissionais, para esta area especifica. Em junho de
2008, a CCIHH foi reestruturada de acordo com o novo enguadramento

legal®?

que aprovou o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo de
Infecdo (PNPCI), associada aos cuidados de saude. A CCIHH integra uma
equipa multidisciplinar constituida por Meédicos, Enfermeiros, Dietista,
Técnicos de Diagnostico e Assistentes Operacionais;

gabinete do Utente - atualmente inativo por falta de recursos humanos;
projeto Cirurgia Segura Salva Vidas - implementado desde Outubro de 2010
no Bloco Operatério®®, com o objetivo de minimizar o risco, as
complicacBes cirdrgicas e potenciar a seguranca e qualidade dos cuidados

prestados no Hospital.

O HFA desenvolveu acOes regulares, com processos de aquisicdo de bens e

servicos (luvas, méascaras, camas com grades, apoios de mobilidade, aplicacdo de pisos

antiderrapantes) e com atividades de formagdo a cargo da CCIHH direcionados a

Assistentes Operacionais, Técnicos de Diagndstico, Enfermeiros e Médicos.

A recente construgdo de novos e modernos blocos de internamento respeitou os

requisitos relacionados com a seguranca dos edificios Hospitalares, como referido na
entrevista ao Administrador do HFFAA-UHL.

0S n° 057 do HFA de 22 MAR 89.

1 0S n° 053 do ISFA de 18 MAR 04.

12 Despacho do Ministério da Satide, n° 14 178/2007, publicado no DR, 22 Série — N° 127 — 4 de julho.
13 Circular normativa da DGS n° 16/DQS/DQCO de 22 de junho 2010.
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e. Cultura de seguranca do doente

Desenvolver a CSD é um dos caminhos que as recomendac@es internacionais e
nacionais indicam. A SD, enquanto componente incontornavel da qualidade dos cuidados
prestados, requer acdes e esforco continuo de melhoria em areas muito distintas por parte
das instituicOes Hospitalares e reconhece a importancia e necessidade de fomentar uma
cultura de seguranca dentro do proprio sistema prestador de cuidados.

A National Patient Safety Agency (UK) referida por Eiras no 35° Coloquio da
Qualidade (2010), estabelece sete passos essenciais para melhorar a SD: construir uma
cultura de seguranca; liderar e apoiar os profissionais; gerir o risco de forma integrada;
promover a notificacdo; envolver e comunicar com os doentes; aprender e partilhar licdes
de seguranca; e implementar solucGes para a prevencdo de danos. De acordo com Sousa
(2006, p. 314) seguir estes passos “ndo implica que a ocorréncia dos EA ou danos possam
ser evitados, no entanto, fica assegurado que os cuidados de saude prestados sdo tédo
seguros quanto possivel e que, em situacdes onde algo possa correr mal, as acgdes
corretivas serdo tomadas num curto espaco de tempo e com base na melhor evidéncia e/ou
conhecimento disponivel”.

A CSD de uma instituicdo Hospitalar ¢ também definida pela DGS como o
conjunto dos valores individuais e de grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padrdes
de comportamento que determinam o compromisso com a gestdo de seguranca e de saude
da instituicdo. Refere também que as instituicGes com um nivel elevado de cultura de
seguranca tém uma comunicacao baseada na seguranca, uma perce¢do comum sobre a sua
importéncia e confianca na eficacia de medidas preventivas.

Desta forma, cada profissional e as instituicGes Hospitalares devem estar atentas as
suas responsabilidades com a SD e empenharem-se para melhorar a qualidade dos
cuidados. Esta responsabilidade é também um sinal e um reconhecimento que um potencial
de situacdes constantes e ativas, como os erros, incidentes e EA podem acontecer, fruto do
desempenho profissional. Se a cultura de uma organizacdo tem consciéncia da seguranca e
0s seus profissionais sdo estimulados a notificar, falar abertamente sobre os eventos,
analisando-os e aprendendo com eles, a seguranca e a qualidade dos cuidados melhora
significativamente.

E importante reconhecer que nem sempre é possivel alcancar resultados perfeitos.
As ligdes aprendidas sdo parte importante e essencial de um programa continuo com base
na identificacdo e andlise dos erros, para melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados.

11
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Os profissionais de salde devem perceber e assumir que 0s erros sao inevitaveis e
resultam de uma cadeia de eventos. As instituicdes Hospitalares e os profissionais devem
seguir as recomendacdes internacionais, tornando as falhas o centro da atencéo.

Para responder a este desafio, procura criar-se, entre outros sistemas, o ja abordado
sistema de notificacdo. Neste, os profissionais de salde reportam os incidentes de maneira
anonima, criando uma base de dados atualizada, suscetivel de ser retrospetivamente
analisada e podendo servir de base a programas de melhoria da qualidade (Carneiro, 2010,
p.5). Contudo, tradicionalmente a cultura das instituicbes Hospitalares tem sido
caraterizada pela culpabilizacdo centralizada na pessoa e ndo no erro, gerando uma cultura
profissional muito mais de ocultagdo do que favorecedora de uma comunicagdo aberta e
aprendizagem continua com esses mesmos erros (Sousa, 2006, p.312). A consequéncia
negativa é a subnotificacdo, face ao numero de EA e incidentes que acontecem
diariamente, devido a retracdo dos profissionais de salide em reportar o erro, com receio
que seja observado apenas como falha pessoal, desencadeando processos disciplinares.

Dentro deste sistema, imple-se a fomentacdo de uma CSD, alicercada em
evidéncias cientificas sobre a necessidade de notificar falhas, identificar o que funciona
mal ou menos bem, intra/inter equipas de salde/servicos.

Uma equipa segura é também uma equipa informada, sendo a sua principal
vantagem estar prevenida para o que possa falhar e saber o que falhou. Para que isso seja
facilitado, o enfoque deve ser o sistema e ndo o profissional de saide; notificar ndo com
sentimento de culpa, mas sim com o objetivo de aprender e de prevenir erros. A
comunicacdo, o trabalho em equipa e a coesao do grupo multidisciplinar assumem também

um espaco fundamental na CSD.

f. Elementos caraterizadores da cultura de seguranca do doente
Os elementos caraterizadores da CSD que servem de base a este estudo séo 0s

definidos pela AHRQ — Hospital Survey on Patient Safety Culture (2004):

e Trabalho em equipa;

e Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a SD;

e Aprendizagem organizacional — melhoria continua;

e Comunicacéo e feedback acerca do erro;

e Abertura na comunicagéo;

e Dotacéo de profissionais de saude;

12
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e Resposta ao erro ndo punitiva;

e Apoio a SD pela Gestao/Administracdo do Hospital;
e Trabalho entre unidades/servigos;

e TransigOes/passagens de turno;

e Frequéncia da notificacéo.

Segundo a AHRQ, estes indicadores sdo os que melhor avaliam a SD (AHRQ, 2004

cit. por Carneiro, 2010, p.5)
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2. Desenho do estudo

Neste estudo, para a recolha dos dados, o método utilizado foi o da observagédo
indireta que, segundo Quivy (2005, p.162), se apoia na aplicacdo de instrumentos de
observacao. Para tal, recorremos a um inquérito validado em Portugal (anexo G) dirigido a
todos os Enfermeiros e Médicos que prestam cuidados de salde aos doentes internados no
HFFAA-UHL, utilizando a ferramenta online de gestdo de inquéritos disponivel em
Inqueo Survey http://www.ingueo.com/survey/index.php?lang=pt&sid=56314&token7j84

wvbwa3yjgcxdo. Os inquéritos foram enviados e recebidos por email a partir desta
ferramenta, que foi também utilizada no tratamento estatistico dos resultados.

Recorremos ainda a duas entrevistas ao Administrador do Hospital e ao responsavel
pelo Servigo de Informatica (SI) do Hospital (anexos D e E).

Foram enviados 112 questionarios, entre 16 de janeiro e dois de fevereiro de 2012.
Na tabela seguinte apresentamos as 12 dimensdes da CSD e os 42 indicadores a estudar
nesta investigacao.

Tabela 1 - Dimens6es da CSD e indicadores em estudo.

Trabalho em equipa

Expectativas do supervisor/ gestor e acdes que promovem a SD
Apoio a SD pela Gestéo

Aprendizagem organizacional — melhoria continua
Percegdes gerais sobre a SD

Comunicagdo e feedback acerca do erro

Abertura na comunicagio

Frequéncia da notificagfio

Trabalho entre unidade

Dotacédo de Profissionais

Transi¢des

Resposta ao erro ndo punitiva

A1 - Neste Servi¢co/Unidade os profissionais entreajudam - se

LN R NN

e i =]
= o

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

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

A4 - Neste Servico/Unidade as pessoas tratam - se com respeito
A5 - Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejdvel na prestacio de cuidados

A6 - Estamos a trabalhar activamente para uma melhoria da seguranca do doente

A7 - Dispomos de mais profissionais temporarios na prestacio de cuidados, do que seria desejavel



http://www.inqueo.com/survey/index.php?lang=pt&sid=56314&token7j84%20wv6w3yjgcxdo
http://www.inqueo.com/survey/index.php?lang=pt&sid=56314&token7j84%20wv6w3yjgcxdo
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AB - Os profissionais sentem que os seus erros sdo utilizados contra eles

A9 - Aqui, os erros conduzem a mudancas positivas

A10 - E apenas por sorte que erros mais graves nio ocorrem neste Servico / Unidade
A1l - Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras ddo - lhe apoio

A12 - Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que € a pessoa que esta a ser alvo de aten¢édo e nio o
problema em si

A13 - Avaliamos a eficdcia das alteracdes que fazemos, no sentido de melhorar a seguranca do doente
A14 - Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa

A15 - Nunca se sacrifica a seguranga do doente, por haver mais trabalho

A16 - Os profissionais preocupam - se, se 0s erros que cometem sdo registados no seu processo pessoal
A17 - Neste Servico/Unidade temos problemas com a seguranca do doente

A18 - Os nossos procedimentos e sistemas sfo eficazes na prevencdo dos erros que possam ocorrer

B1 - O meu superior hierdrquico tem uma palavra agraddvel quando vé um bom desempenho no que respeita
aos procedimentos de seguranca estabelecidos

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

B3 - Sempre que existe pressdo, o meu superior hierarquico quer que trabalhemos mais rapidamente, mesmo
que isso signifique usar atalhos

B4 - O meu superior hierarquico néo d4 atencdo aos problemas relacionados com a seguranca do doente, que
ocorrem repetidamente

C1 - E - nos fornecida informacdo acerca das mudancas efectuadas, em funcéo dos relatorios de eventos /
ocorréncias

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

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

C4 - Os profissionais sentem - se a vontade para questionar as decisdes e ac¢des dos superiores hierarquicos
C5 - Neste Servico/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para que nfo voltem a ocorrer

C6 - Os profissionais t¢m medo de colocar questdes quando algo parece nfo estar certo

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

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

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

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

F2 - Os Servicos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns com os outros

F3 - A informacdo dos doentes perde - se quando sdo transferidos de um Servico / Unidade para outro

F4 - Existe boa colaboracéo entre os Servicos / Unidades do Hospital que necessitam de trabalhar conjuntamente
F5 - E frequentemente perdida informacdo importante sobre os cuidados do doente, durante as mudancas de turno
F6 - E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros Servicos / Unidades do Hospital

F7 - Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informac&o entre os vérios Servicos / Unidades do
Hospital

F8 - As ac¢des da Direccdo do Hospital mostram que a seguranca do doente é uma das suas prioridades

F9 - A Direccdo do Hospital parece apenas interessada na seguranca do doente quando acontece alguma
adversidade

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

F11 - As mudancas de turno neste Hospital sdo problematicas para o doente
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Na tabela dois apresentamos a realagéo das 12 dimengdes da CSD com os 42 indicadores.

Tabela 2 — Relagéo das dimensdes com os indicadores.

Dimensdes — definidas com base no documento da AHRQ — Hospital Survey on Patient Safety Culture
(AHRQ Publication No. 04-0041, September 2004)

1 Trabalho em equipa Al A3 A4 All
5 Expectativas do supervisor/ gestor e acdes que B1 B2 B3R BAR

promovem a SD
3 Apoio a SD pela Gestiao F1 F8 FOR
4 Aprf&ndlzagem organizacional — melhoria A6 A9 AL

continua
5 Percecaes gerais sobre a SD Al10R Als Al1TR Al8
6 Comunicacio e feedback acerca do erro Cl1 C3 C5
7 Abertura na comunicacio C2 C4 CsR
8 Frequéncia da notificacio D1 D2 D3
9 Trabalho entre unidade F2R F4 F63 F10
10 Dotacio de Profissionais A2 ASR ATR Al4R
11 Transicoes F3R F5R F7R F11R
12 Resposta ao erro nio punitiva ABR Al1ZR Al6R

R: Perguntas com respostas a reconverter.
O questionario é respondido numa escala de likert com cinco respostas: duas

positivais (concordo e concordo fortemente), uma neutra (nem concordo nem discordo), e

duas negativas (discordo fortemente e discordo). Ha ainda a hip6tese de nao aplicavel.

Na analise das frequéncias iniciais por item, mantém-se as respostas originais. Na

analise por dimensdes, e porque o questionario contém questdes formuladas na negativa e

na positiva, inverte-se a escala de respostas das perguntas formuladas na negativa para

facilitar a analise. As respostas ao questionario recodificam-se em trés categorias de acordo

com a figura seguinte:
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Discordo Discordo Ndo concordo Concordo Concordo Cddigo base
fortemente nem discordo fortemente E 5 Likert
Nunca Raramente Porvezes Maioria Sempre
vezes
P .'1’

=

Percentual de respostas positivas
Especifico da dimens3o ou item

Figura 2 — Recodificacdo da escala e interpretacdo dos resultados (Fonte, Eiras 2010).

Para a andlise da influéncia da CSD na seguranca dos utentes do HFFA-UHL,
consideraram-se as respostas obtidas no questionario. A analise estatistica das respostas
permitiu agrupé-las de acordo com a escala de likert e identificar pontos fortes e criticos
seguindo a metodologia proposta pelo Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009, p.
31):

e para a classificagdo de cada item ou dimens&o como ponto forte (influéncia
positiva na SD), consideram-se valores superiores ou iguais a 75% nas
respostas positivas a perguntas formuladas na positiva. Quando as perguntas
sdo formuladas na negativa, a escala é invertida e consideram-se valores
superiores ou iguais a 75% nas respostas negativas;

e para a classificacdo como ponto fraco (influéncia negativa na SD),
consideram-se valores inferiores ou iguais a 50% nas respostas negativas a
perguntas formuladas na positiva. Para perguntas formuladas na negativa, a
escala é novamente invertida.

A anélise destes elementos realiza-se em todas as dimensdes, para identificar as

areas que necessitam de estratégias a implementar para melhorar a SD.

a. Populagéao
A populacdo é constituida pelos profissionais de saude que prestam cuidados de
salude diretamente aos doentes internados no HFFAA-UHL, representada por 77

Enfermeiros e 35 Médicos (anexo A).
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b. Critério de excluséo
Inquéritos incompletos nas respostas aos 42 indicadores. Para se respeitar o
anonimato dos profissionais, os inquéritos incompletos nas perguntas sobre a caraterizacéo,

nao sdo excluidos.

c. Caraterizacao da populagao

Foram distribuidos 112 questionarios (totalidade da populacdo) tendo sido
recolhidos e validados para analise 101 inquéritos, 90% dos enviados (Enfermeiros, 98%;
Médicos, 71% e trés respostas sem identificacdo profissional). O grupo de informantes é
constituido por 57 pessoas do sexo feminino, 41 do sexo masculino e trés individuos que
ndo se caraterizaram relativamente ao género.

Verificou-se uma forte adesdo, com uma percentagem extremamente significativa
de Enfermeiros (98%).

Relativamente a experiéncia no servico, cerca de 50% dos inquiridos tem entre um
e sete anos de experiéncia e mais de dois tercos dos profissionais trabalha no HFFAA-UHL

ha mais de oito anos.

Tabela 3 - Distribuigdo da amostra por sexo, idade, profissao, experiéncia no servico e na instituigéo.

Experiéncia no servi¢co

Feminino 57 (56.49%6) < 6 meses 9 (8.9%)
Masculino 41 (40,6%) 6 a1l meses 4 (4,0%)
Sem resposta 3 (3%) 1 a2 anos 26 (25,7%)

3 a7 anos 24 (23,8%)
<230 anos 8 (7.9%) 8al2 anos 15 (14.9%)
30 a 34 anos 21 (20.8%) 13 a 20 anos 8 (7.9%)
35 a 39 anos 19 (18.8%0) 21 ou mais anos 10 (9,9%)
40 a 44 anos 19 (18.8%0) Sem resposta 5 (4.9%)
45 ou mais anos 29 (28.7%) Experiéncia na instituicio
Sem resposta 5 (5,0%0) < 6 meses 0

Profissio 6all meses 2(2,0%)
Enfermeiro Militar 42 (42.4%0) 1 a2 anos 13 (12.9%)
Enfermeiro Civil 31(31.396) 3 a7 anos 13 (12.9%)
Médico Militar 17 (17.2%) 8a 12 anos 28 (27.7%)
Médico Civil 8 (8,1%) 13 a 20 anos 24 (23,8%)
Sem resposta 1 (1,0%) 21 ou mais anos 18 (17,8%)

Sem resposta 3 (2.9%)

18



o

§§% Gestdo do risco clinico e seguranca do doente internado no HFFAA-UHL
Yads

Em relacdo a distribuicdo dos inquiridos pelos servigos/unidades e como podemos
verificar na figura trés, o Servico de Cirurgia € o mais representativo com 26%, seguido da

Pneumologia, Medicina e Bloco Operatorio com 18, 16 e 14%, respetivamente.

4% 1% 3%

B S. 1 - Medicina (inclui Cardiologia e Psiq.) mS. 2 - Cirurgia Geral (Ginec., ORL, Oftal.)

® S. Pneumologia m S. Gastrenterologia
m S. Cirurgia Plastica m Bloco Operatério
m U. Recobro Pds Anestésicos mS. Assisténcia

S. Fisiatria mN&o designado

Figura 3 — Gréfico representativo da distribuicdo da populacéo pelos servigos/unidades.
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3. Anélise de resultados

Na anélise dos elementos caraterizadores da CSD, a notificacdo dos EA/incidentes
é nuclear e determinante para a melhoria da SD, ndo s6 por estarem associados a outros
elementos do estudo (aprendizagem organizacional — melhoria continua; abertura na
comunicacdo; comunicagdo e feedback acerca do erro), mas também pela importancia
significativa referida na bibliografia e recomendacdes internacionais (OMS) e nacionais
(DGS). A natificacdo permite uma andlise do erro, focando a atengédo neste. Deste modo, é
possivel perceber o que correu mal e aprender com esses mesmos erros, permitindo definir

acOes de prevencdo/correcdo e melhoria continua.

a. Notificacéo

Para saber se os profissionais de sadde notificam com regularidade, formulamos a
seguinte questdo: quantos relatorios de eventos/ocorréncias notificou nos ultimos 12
meses?

Como podemos verificar na figura 4, no ultimo ano a grande maioria (94%) dos
profissionais do HFFAA-UHL néo fez qualquer notificacdo ou apenas o fez uma ou duas

VEZES.

4% 1% __1%

11%

83%

wNenhum wm1-2 w3-5 m6-10 m11-20

Figura 4 — Resposta a pergunta: Nos ultimos 12 meses, quantos relatérios de eventos/ocorréncias notificou?

Perguntamos ainda em que circunstancia é feita a notificacdo, tendo obtido as

respostas que se apresentam na tabela seguinte:
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Tabela 4 — Avaliacdo da frequéncia da notificacao nos diferentes indicadores.

%

Indicador Respostas
positivas

Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detectado e corrigido antes 44,6%
de afectar o doente, com que frequéncia é notificado?

Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ndo tem perigo potencial para 43,6%
o doente, com que frequéncia é notificado?

Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar dano ao doente  53,5%
mas isso ndo acontece, com que frequéncia é notificado?

Média da dimensio 47%

Daqui se pode depreender que, em média, s6 47% notificou eventos/ocorréncias no

servigo onde trabalha de acordo com o tipo/timing dos mesmos.

Estes valores estdo em linha com estudos piloto internacionais que evidenciam a
frequéncia da notificacdo dos EA e incidentes, como elemento critico da CSD (tabela
cinco).

Os profissionais que notificaram eventos/ocorréncias recorreram ao Processo
clinico, criando blogqueios na comunica¢do com o 6rgdo que os analisa, e no resultado final
desejado que se pretende com esse reporte. Esse 6rgdo ndo existe no HFFAA-UHL,
segundo a entrevista ao Administrador do Hospital “é uma lacuna grave a ndo existéncia
de um gabinete de gestdo de risco ou 6érgdo da qualidade e seguranca dos doentes.”
(anexo D). No comentario pedido aos profissionais sobre SD, a grande maioria afirma
“ndo existe sistema de notificagdo”, ou desconhece a sua existéncia no HFFAA-UHL
(anexo C).

Em conformidade com os resultados obtidos, a H1 “os profissionais de salde do

HFFAA- UHL notificam eventos/ocorréncias” ndo é comprovada, apesar de haver uma

percentagem que o faz (no processo clinico). Face aos resultados, consideramos este
elemento critico'® na CSD, no HFFAA-UHL e requer que se empreendam ages para
melhorar esta area da SD.

¥ Valor inferior a 50% de respostas positivas.
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b. Cultura de culpabilizagdo

De acordo com a literatura consultada e recomendagdes das organizagdes de saude,
na ocorréncia de erros/falhas, o foco destes ndo deve ser colocado no profissional (exceto
em casos de negligéncia), mas sim no erro/falha em si. Deste modo uma anélise extensiva
pode ser efetuada, com o objetivo de implementar novas préticas.

Resulta da andlise aos trés indicadores que formulamos, que apenas um quarto da
populacdo (27%) reconhece que a resposta ao erro ndo € punitiva. Assim, somente 32%
dos inquiridos ndo sente que 0s seus erros sdo utilizados contra eles (A8R); relativamente
ao segundo indicador, apenas 31% dos profissionais discordam que quando um
evento/ocorréncia é notificado, séo eles o alvo da atencdo e ndo a situagdo que p6s em
causa a SD (A12R). Finalmente, s6 19% dos inquiridos ndo manifestaram a preocupacgéo

dos seus erros serem registados no seu processo individual (A16R).

Dimensao 12 — Resposta ao erro niao punitiva

ABR
46% 00% .

26%  27%

mResposta negativa  wResposta neutra  m Resposta positiva

Figura 5 — Avaliacdo da resposta ao erro ndo punitiva. Os valores apresentados no grafico de barras

correspondem ao valor médio. O grafico de radar avalia as respostas por indicador.

Também nas respostas obtidas a pergunta aberta do questionario que se relaciona
com a SD, h& opiniBes no sentido de que “o objetivo ndo é culpar o profissional de saude
que cometeu 0 erro, mas sim tentar corrigi-lo para evitar erros futuros, deve ser
promovida a desculpabilizag¢do do profissional e isso ainda ndo ocorre”, “por vezes os
eventos sdo falados de forma a criticar e avaliar um Enfermeiro e ndo como forma de os

corrigir” (anexo C).
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Este elemento aparece reforcado pelo Administrador do HFFAA-UHL, quando
refere que: “sinto que o foco é o profissional, existe de facto ainda uma cultura de
culpabilizacdo. O 6rgédo de gestao de risco tera um papel pedagodgico (...) tornar o erro o
foco e ndo o profissional”.

Em comparacdo com estudos piloto efetuados nos ultimos anos (tabela 5), no
HFFAA-UHL, a cultura de culpabilizacdo é mais evidente.

De acordo com os resultados e comentarios obtidos relacionados com este elemento
podemos afirmar que a “H2 — No HFFAA-UHL existe uma cultura de culpabilizacdo dos

profissionais acerca do erro,” € comprovada. Face aos resultados estatisticos, é

considerado o elemento mais critico da CSD no HFFAA-UHL, requerendo acdes
formativas para mudar este paradigma e melhorar esta area da SD. A abordagem sistémica

referida no enquadramento tedrico torna o erro o foco da atencéo e nao o profissional.

c. Passagem de turno/transicoes

A passagem de turno/transicdes € uma pratica utilizada pelos profissionais de
salde, no final de cada turno ou na transferéncia de doentes, com o propdsito de assegurar
a continuidade dos cuidados.

Para avaliar se esta dimensdo ¢ um ponto fragil na SD, foram formulados quatro
indicadores:

Cerca de 48% dos profissionais de saude reconhece que informacdo relacionada
com os doentes ndo é perdida quando estes sdo transferidos de um servigo para outro
(F3R). Este indicador revela-se negativo. 55% dos inquiridos defendem que ndo é
frequentemente perdida informacdo importante sobre os cuidados do doente durante as
mudancas de turno (F5R), enquanto que 50% dos profissionais de saide ndo concordam
que ocorrem problemas aquando da troca de informacg&o entre os varios Servigos/unidades
do Hospital (F7R) e 68% dos profissionais afirma que as mudancas de turno no HFFAA-
UHL né&o s&o problema para a SD (F11R).
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Dimensio 11 — Passagens de turno/transicoes
F3R
75%
55%
50% |
25% |
FIIR<<—<0% | » FR
0
21% 18%
F7R
mResposta negativa mResposta neutra  mResposta positiva

Figura 6 — Avaliacdo das passagens de turno/transi¢des.

Relativamente aos comentarios observados no questionario surgem duas opinides
relacionadas com este elemento: “notei por vérias vezes que informagéo clinica relevante
foi perdida em passagens de turno”, “passagem de informag¢do dos doentes com os
servicos gue mais nos relacionamos (nomeadamente bloco operatorio e UCPA) tém sido
postas em causa”.

Globalmente os dados estatisticos indicam que em média 55% dos profissionais
concordam ndo existir inseguranca em relacdo as passagens de turno e transicdes dos
doentes para outros servicos, reconhecendo que este elemento ndo é uma fragilidade da
SD. Contudo, ndo sendo uma éarea critica este elemento da caraterizacdo da CSD requer
também a implementacéo de medidas para melhoria continua na procura da exceléncia dos
cuidados a prestar aos doentes.

Ao comparar com outros estudos (tabela 5) estes valores estdo 10% acima dos
verificados nos EUA (2004) e sobrepdem-se aos verificados em Espanha (2008).

Pelas razbes expostas a “H3 — As passagens de turno/transi¢cGes para outros

servicos revelam-se frageis para a SD no HFFAA-UHL, é rejeitada.

d. Percecdes gerais sobre seguranca do doente

Relativamente a avaliacao das percecdes gerais dos profissionais de salde sobre SD
no seu servico, utilizamos quatro indicadores:

Assim, cerca de 61% dos profissionais admite que ndo é apenas por sorte que erros
mais graves ocorrem neste Servico/Unidade (A10R), enquanto que 66,3% da populagdo
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concorda que nunca se sacrifica a SD por haver mais trabalho (A15). Relativamente ao
indicador — Neste Servico/Unidade temos problemas com a SD, 53,5% discorda dessa
opinido (Al7R), enquanto que apenas 47,5% dos profissionais reconhece que 0s
procedimentos e sistemas sdo eficazes na prevencao dos erros que possam ocorrer (Al8),
sendo este indicador considerado negativo.

Globalmente, esta dimensdo apresenta em média valores positivos (57%)

relativamente as percecdes gerais sobre a SD.

Dimensio S — Percecdes gerais sobre SD
AI0R
S70 80%
60%
40%
20%
Al ) — AlS
25%
18%
Al7R
mResposta negativa  mResposta neutra  m Resposta positiva

Figura 7 — Avaliagdo das percecOes gerais dos profissionais sobre SD no seu servico.

Com o objetivo de complementar a afericdo desta dimensdo, foi solicitado aos
profissionais de salde para atribuirem ao seu servico/unidade de trabalho do HFFAA-
UHL, um grau sobre a SD.

Os resultados indicam que 59% dos inquiridos atribui ao seu servico um grau de
muito bom ou excelente relativamente a SD. O grau aceitavel é reconhecido por 30% dos

profissionais, enquanto so 11% consideram negativo o nivel de SD.
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Grau de seguranca da unidade

Muito
. 0,
fraca; 0/6_ Excelente
Fraca; 5%
11%

Aceitavel

Figura 8 — Grau de seguranga atribuido pelos profissionais de salide ao seu servigo/unidade.

Face aos dados estatisticos respeitantes aos indicadores avaliados podemos
constatar que a “H4- Os profissionais de saide do HFFAA-UHL consideram globalmente

positiva a SD internados nos seus servicos” € comprovada.

Assim, a resposta & PD3, “como classificam os profissionais de saude a SD na sua
unidade/servigo? 89% dos profissionais do HFFAA-UHL consideram positiva a SD

internados no seu servi¢o Hospitalar.

e. Pontos fortes e fragilidades dos elementos da CSD

Relativamente a avaliagdo dos 12 elementos em estudo, os valores estatisticos
apurados indicam que o “trabalho em equipa” é o (inico ponto forte™® da CSD no HFFAA-
UHL, apresentando valores de sete pontos percentuais acima dos 75% de respostas
positivas. Com 92 % dos profissionais a afirmarem que no seu servigo existe entreajuda
(Al); 85% concordam que as pessoas se tratam com respeito (A4); e 84% afirmam que
guando é necessario efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente, trabalham
juntos como equipa para o conseguir (A3).

15 Respostas positivas superiores ou iguais a 75%.
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Dimensao 1 — Trabalho em Equipa Al
220, 100%
0

80%
60%
40%
20%
All 0% A3

9% 8%

‘ .. Ad
m Resposta negativa Resposta neutra = Resposta positiva

Figura 9 — Avaliagdo do trabalho em equipa.

Embora este seja 0 Unico elemento acima dos 75%, nos 42 indicadores estudados,
dois revelaram-se fortes, um relacionado com as expectativas do Supervisor/Gestor que se
destaca positivamente, com 79% da populacao a afirmar que o seu superior hierarquico da
atencdo aos problemas relacionados com SD (B4R), e o outro com a abertura na
comunicacdo, no qual 78% dos profissionais admitem que falam livremente se verificarem
que algo afeta negativamente os cuidados ao doente (C2) (anexo B).

Identificimos trés elementos da CSD que apresentam fragilidades: frequéncia da
notificacdo (H1); culpabilizacdo dos profissionais acerca do erro (H2); e o apoio dado a
seguranca pela Gestdo/Administracdo do Hospital, com apenas 34% de respostas positivas.
Relativamente a avaliacdo dos indicadores desta dimensdo, s6 43% dos profissionais
concorda que a Direcdo do Hospital proporciona um ambiente que promove a SD (F1),
enquanto que somente 29% admite que a seguranga € uma prioridade daquele 6rgéo (F8), e
apenas 32% confirma que a Direcdo/Administracdo s6 se interessa pela SD quando

acontece alguma adversidade (FOR).

27



g% Gestdo do risco clinico e seguranca do doente internado no HFFAA-UHL
Yaid

Dimensiao 3 — Apoio a SD pela Gestiao/Administracao

50%
37% 34% 40%, A\
30%//A\

26% 209 )
'10%

FOR ~ U F8

mResposta negativa  mResposta neutra  wResposta positiva

Figura 10 — Percecdo dos profissionais de salde sobre 0 apoio a SD pela Gestdo/Administragdo.

Ainda relativamente aos indicadores estudados, quatro revelaram-se também
criticos: para além do referido na H4 (apenas 47,5% dos profissionais reconhece que 0s
procedimentos e sistemas existentes no HFFAA-UHL sdo eficazes na prevencdo dos
erros), sé 37% declara que lhes é fornecida informacdo acerca das mudancas em funcédo
dos relatérios/ocorréncias dos erros que acontecem (C1l) (anexo B); apenas 35% da
populacdo reconhece existir boa coordenacgdo entre os servi¢os (F2R); e, finalmente, como
referido na H3, 48% ndo concorda que informacéo relacionada com os doentes se perde
quando séo transferidos de servigo/unidade.

Estas conclusdes respondem a PD1: de que forma esses elementos, constituem
pontos fortes ou fragilidades para a SD internados no HFFAA-UHL?

De acordo com os resultados a “H5 — Na percecéo dos profissionais de satde do
HFFAA-UHL existem pontos fortes e fragilidades nos elementos que caraterizam a CSD

internados” é comprovada.

A tabela seguinte apresenta os dados recolhidos no HFFAA-UHL e compara-0s

com outros estudos piloto.
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Tabela 5 — Analise dos resultados e comparagdo com outros estudos piloto sobre CSD (Fonte, Eiras 2011),

Dimensoes — definidas com base no e

documento da AHRQ - Hospital
Survey on Patient Safety Culture
(AHRQ Publication No. 04-0041, JRILY.¢

(% de positivos)

ES

PT HFFAA-

September 2004) (2004) (2008) (2011) UHL
1 Trabalho em equipa 74 72 73 -
2 Expectativas do supervisor/gestor ¢~ 71 62 62 70

acoes que promovem a SD

3 Apoio a SD pela gestio 60 25 48 -

4 Aprendizagem organizacional — 71 54 68 65
melhoria continua

5 Perce¢des gerais sobre a SD 56 48 59 57

6 Comunicagdo ¢ feeback acerca do 52 44 54 59
erro

7 Abertura na comunicagao 61 48 52 67

8 Frequéncia da notificagao 52 47 44 -

9 Trabalho entre unidades 53 42 51 55

10  Dotagao de profissionais 50 28 47 59

11  Passagens de turno/transi¢des 45 54 59 55

12 Resposta ao erro nao punitiva 43 53 41 -

Os dados estatisticos indicam trés elementos que se afiguram frageis, requerendo
acOes e estratégias imediatas para melhorar a seguranca (vermelho). Existem ainda oito
elementos intermédios (amarelo), que requerem também acbes de melhoria continua, dos
quais destacamos a aprendizagem organizacional — melhoria continua que apesar de ser um
elemento positivo (65%), afigura-se insuficiente, pois ndo é conduzida nem programada
com base na andlise das falhas que ocorrem no Hospital devido a subnotificacéo.
Identificdramos assim as areas que necessitam acdes a empreender para reduzir o risco e
respondemos a PD2.
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Para melhorar a seguranca e qualidade dos cuidados, tendo por base as areas que se
apresentam criticas, sugerimos implementar as seguintes estratégias e agdes corretivas de
forma imediata:

1 — Implementar um 6rgéo de gestdo de risco clinico/qualidade e SD;

2 — Implementar um sistema de notificacdo de incidentes/EA,

3 — Promover e divulgar o sistema de notificacdo e desenvolver agOes formativas
para mudar este modelo (foco no erro e ndo no profissional).

Em sintese e dando resposta a questdo central, “Na percecio dos profissionais de
saude, em que medida os elementos que caraterizam a cultura de seguranca do doente
influenciam a seguranca dos utentes internados no HFFAA-UHL?”, podemos responder
que a seguranca dos utentes internados no HFFAA-UHL ¢ influenciada pelos elementos da
CSD da seguinte forma (figura 11):

A resposta punitiva ao erro, a falta de apoio por parte da Gestdo/Administracao
Hospitalar com uma atitude reativa e ndo pro-ativa devido a auséncia de um departamento
de gestdo de risco clinico, e a subnotificacdo dos EA/incidentes pelos profissionais de
salde (inexisténcia de documento apropriado), revelam-se como os elementos mais criticos
e com maior influéncia negativa na seguranga dos utentes internados.

As 4reas que se constituem como intermédias®, requerendo também acdes e
estratégias de intervencdo no sentido de atingir niveis de exceléncia de seguranca sdo
(influéncia negativa para positiva): trabalho entre unidades/servicos; transicdes/passagens
de turno; percegdes gerais sobre a SD; comunicacéo e feedback acerca do erro; dotacdo de
profissionais de salde; aprendizagem organizacional — melhoria continua; abertura na
comunicacdo; e expetativas do supervisor/gestor e acoes que promovem a SD.

Como elemento forte e de influéncia positiva na SD, o estudo indica apenas o
trabalho em equipa desenvolvido no HFFAA-UHL, e ainda dois indicadores relacionados
com a comunicacdo e apoio da gestdo dos servigos a SD. Aquele elemento e estes
indicadores poderdo constituir um “capital” extremamente importante a ser explorado de

modo a implementar medidas para melhorar a CSD.

16 Respostas positivas superiores a 50% e inferiores a 75%
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Yadd
Apreciacdo geral das dimensoes
100% 1|
||
| 82%
75% - .
65% 67% 70%
55% 55% 57% 57% 59%
B Resposta ao erro ndo punitiva Percepgdes gerais sobre a SD
B Apoio a SD pela gestdo/administracdo Dotacdo de profissionais
B Frequéncia da notificacio Aprendizagem organizacional —melhoria continua
Passagens de turno/transi¢des Abertura na comunicacdo
Trabalho entre unidades Expectativas do superv./gestor e acdes que promovem a SD
Comunicagdo e feedback acerca do erro M Trabalho em equipa

Figura 11 — Avaliacdo dos elementos da CSD percecionada pelos profissionais de saide do HFFAA-UHL. Vermelho:

elementos criticos; verde: elementos fortes; e amarelo: elementos intermédios.

f. Resultados complementares

Complementarmente 0 nosso estudo trouxe-nos informacdes adicionais que véo
para aléem do ambito da pergunta de partida. Estas informacbes tém origem nos
comentarios levados a cabo pelos informantes na pergunta aberta e nos comentarios
recolhidos nas entrevistas ao Administrador e ao responsavel pelo SI do HFFAA-UHL

Dos 101 inquéritos validados, 38% continham comentarios acerca da SD no
Hospital, dos quais destacamos (anexo C):

O isolamento dos doentes, o controlo de infecdo Hospitalar e a entrada no servico
de pessoas estranhas fora das horas da visita, sendo observado como problematico para a
SD. Neste ambito, a CCIHH tem um papel preponderante no reforco da formacéo dos
profissionais e na definicdo e atualizacdo de normas e protocolos a instituir nos servigos de
forma a melhorar esta area da SD;

A falta de monitorizacao do risco de queda dos utentes internados é encarada como

problematica para a SD. Avaliar o risco é decisivo para prevenir as quedas dos doentes
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confusos e com maior dificuldade na mobilizacdo. Para melhorar esta area existem escalas
validadas para avaliagdo do risco de quedas. Neste sentido, propomos que seja
implementada no HFFAA-UHL uma escala de avaliacdo de risco,’para que possam ser
identificados os doentes com maior probabilidade e tomar medidas preventivas;

O critério da seguranca foi prioritario na aquisicdo das camas Hospitalares, como
referiu o Administrador do Hospital. Contudo sdo mencionadas como problematicas para a
SD, pois apresentam uma falha ente as grades. Neste sentido € necessario atender a
especificidade de cada utente;

O Sl é indicado por 18.4% dos inquiridos como problematico para a SD. Neste
setor sdo apontadas dificiéncias na articulagdo do “sistema Glint” e a plataforma
implementada no Bloco Operatério e Unidade de Recobro. Na entrevista ao responsavel
pelo Sl, este reforca a ideia que existe ainda algum desconhecimento e relutancia na
utilizacdo das solucgdes informaticas que suportam o trabalho diario no Hospital. (anexo E).
A andlise desta area indica-nos que existe alguma desinformac&o por parte dos utilizadores
e alguma falha de comunicacdo entre os servicos clinicos e de informatica. Assim,
recomenda-se uma comunicacdo eficaz entre as partes e o reforco na formacdo dos
utilizadores.

Os profissionais de saide do HFFAA-UHL relataram ainda aspetos expostos na
seguinte tabela, dos quais destacamos a falta de um procoloco a seguir no Servico de

Urgéncia para situacdes de grande emergéncia.

7 Escala de Morse — Instituida na maioria dos hospitais portugueses onde existe Gest&o de risco.
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Tabela 6 — Comentarios sobre SD.

Comentérios sobre seguranca dos profissionais de satide:

A imobilizagdo/contengdo de doentes que apresentam episodio(s) de confusdo agitagdo psicomotora, sob risco de
comprometerem a sua segurancga (ex. risco de queda e agressdo), deveriam surgir, expressas como prescrigdo clinica, a
semelhanca de outras indicagdes clinicas terapéuticas ndo farmacologicas, em cardex, de forma a salvaguardar e dar
cumprimento ao legislado ..

Urge a criacdo dum servigo de cirurgia ambulatdria, de modo a que exista um circuito intra hospitalar, uma vez que a
casuistica deste tipo de cirurgia tem vindo a aumentar exponencialmente.

Hordrio dos servigos farmacéuticos é desadequado com a realidade de alteracdes realizadas pelos médicos apos as 16h.

Circuito do medicamento problemdtico.

Muitos dos nossos doentes sdo independentes e deambulam, por vezes devido d sua doenca ficam confusos e
desorientados: o fdcil acesso ao hall do piso 0 através do elevador no meio do corredor do servigo; as 4 portas que se
abrem naturalmente sem resisténcia e que mesmo trancadas exteriormente se abrem facilmente do interior para o
exterior sdo criadores de situagdes de risco.

Devido ao aumento do fluxo de doentes os auxiliares e enfermeiros sdo insuficientes no Servico de Pldstica.

Falta de um protocolo a seguir em situacdes de grande emergéncia (doentes ¢/ E.A.M. e/ou paragem cardio respiratoria)
o0 Assisténcia é denominado como Triagem, mas na realidade é um S. de Urgéncia, esta indefini¢do causa por vezes
dificuldades na resposta adequada a algumas situacdes que necessitam de apoio de outras especialidades, perdendo-se
tempo precioso no contacto telefonico, tentando encontrar os colegas da especialidade. Sugiro que haja uma escala das
diversas especialidades que em tempo 1itil possa dar resposta, no sentido de minimizar o tempo de espera e poder evitar
por em causa a segurancga dos doentes.

Na entrevista ao Administrador do Hospital é referido como preocupacédo para a SD
“as transferéncias de doentes criticos para outras unidades Hospitalares” (anexo D). Para
dar resposta a este problema foi solicitado pela administragdo do HFFAA-UHL ao chefe
do Servico de Anestesia um plano de acdo que contemple 0s meios e 0s recursos ajustados
as necessidades inerentes as transferéncias inter-Hospitalares de doentes criticos. Esse

plano sera ativado logo que seja entregue e aprovado pela Direcdo do Hospital.
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Conclusodes

A SD, no exercicio dos cuidados de saide modernos, vem constituindo uma forte
preocupacdo quer para as organizacdes de saude, que tém langado varias recomendacdes
nesse sentido, quer para os profissionais de salde que prestam cuidados aos doentes
internados nos hospitais.

Estudos cientificos reconhecem que cerca de 10% dos doentes internados em
hospitais sofrem incidentes e EA durante o internamento, resultantes da prestacdo de
cuidados de salde.

Neste sentido, o tema deste trabalho centrou-se na “Gestdao do Risco Clinico e
Seguranca dos Doentes internados no HFFAA-UHL”e cujo objetivo geral é contribuir para
a melhoria da seguranca e da qualidade dos cuidados de saude prestados aos doentes
internados no HFFAA-UHL.

Assim, no primeiro capitulo, efetuamos uma abordagem tedrica sobre qualidade dos
cuidados e SD. Estas condi¢bes quando sdo asseguradas aumentam a satisfacdo quer do
doente, quer do proprio profissional, anunciando um indicador de qualidade dos cuidados.
Por outro lado, os erros e os EA que decorrem da ma prética constituem um indicador
negativo de qualidade na medida em que s&o uma ameacga para a SD. Os erros e as falhas
podem ter origem multi-causal. Reason, estudou o erro humano e trouxe para a discussao
duas abordagens, uma centrada na pessoa e outra no sistema. A abordagem sistémica
procura conhecer a causa do erro para que possa ser prevenido.

Ainda neste capitulo, focamos aspetos gerais da CSD e o0s elementos que a
caraterizam nesta investigacdo. Entre estes, a notificacdo dos incidentes e EA assume
extrema importancia para a SD, ndo sO por estar associado a outros elementos do estudo
(aprendizagem organizacional-melhoria continua; abertura na comunicagdo; comunicacao
e feedback acerca do erro), mas também pela importancia significativa que lhe ¢ atribuida
nas recomendacdes internacionais e nacionais. A notificacdo € crucial, pois permite a
andlise do erro, focando a atencdo neste, sendo possivel perceber o que correu mal e
aprender com esses mesmaos erros.

No segundo capitulo, apresentdmos o desenho do estudo que procurou responder a
sequinte questdo central: “Na percec¢do dos profissionais de saude, em que medida os
elementos que caraterizam a cultura de seguranca do doente influenciam a seguranca dos
utentes internados no HFFAA-UHL?”

Desta pergunta derivaram outras trés:
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e De que forma esses elementos, constituem pontos fortes ou fragilidades para
a SD internados no HFFAA-UHL?

e Quais as areas que exigem acOes a empreender para reduzir o risco e
melhorar a SD internados no HFFAA-UHL?

e Como classificam os profissionais de saude a SD internado na sua
unidade/servigo?

Para responder as perguntas formuladas recorremos a um inquérito que avaliou 12
dimens0es e 42 indicadores da CSD da AHRQ, validado em Portugal. O estudo focou-se
na populacdo dos profissionais de saiude do HFFAA-UHL que prestam cuidados de saude
diretamente aos doentes internados e procurou responder as perguntas formuladas
anteriormente. No final do inquérito, foi concedida a possibilidade de os profissionais de
salide apresentarem comentarios acerca da SD no HFFAA-UHL.

Apds o tratamento dos dados, foram entrevistados o Administrador do Hospital e o
responsavel pelo Sl no sentido de estes poderem reagir aos comentérios relacionados com
as suas areas de responsabilidade.

Relativamente a taxa de participacdo no estudo, verificou-se uma forte adesdo dos
profissionais de saude do HFFAA-UHL com cerca de 90% a responderem ao questionario,
oferecendo enorme fiabilidade a investigagdo. Dos 101 inquéritos validados, 38%
continham comentérios acerca da SD no Hospital. Os Enfermeiros que prestam cuidados
aos doentes internados diretamente tiveram uma taxa de participacdo proxima dos 100%.

No terceiro e Gltimo capitulo, verificAmos as hipdteses, apresentamos a analise dos
resultados e respondemos a pergunta central. Constatdmos que a CSD, percecionada pelos
profissionais de salde, apresenta-se critica para a seguran¢a dos utentes internados no
HFFAA-UHL, visto que identificamos apenas um elemento forte: “o trabalho em equipa”,
com 82% de respostas positivas. Dos 42 indicadores avaliados, existem dois que se
destacam positivamente, relacionados com a atengéo dada pela Gestdo dos servi¢os aos
problemas relacionados com a SD e 0 outro com a abertura na comunicagdo sobre
mudancas a efetuar para melhorar a SD. Estes valores positivos (o trabalho em equipa e 0s
dois indicadores) apresentam um potencial a explorar para implementar medidas corretivas
e acdes que melhorem a SD.

Identificamos trés elementos da CSD com maior fragilidade e sobretudo com maior

influéncia negativa para a SD:
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e a “‘resposta punitiva ao erro” é considerada como o elemento mais negativo
da CSD neste estudo, sendo este modelo punitivo e da ocultacdo dos erros
reconhecido por cerca de trés quartos dos profissionais de salde do
HFFAA-UHL. Os inquiridos tém a conviccdo de que quando notificam, a
atencdo é focada neles e ndo no erro, para que possa ser prevenido. Afigura-
se-nos que romper com este paradigma € prioritario;

e 0 “apoio a SD por parte da Gestdo/Administracdo” € percecionado de
forma positiva por apenas apenas 34% dos profissionais da saide, observam
que este Orgdo demonstra uma atitude proativa perante situacdes de
inseguranca relacionada com os doentes. Esta posicdo é reconhecida pela
Administracdo, que ndo tem um departamento responsavel pela gestdo de
risco clinico que a coadjuve e desenvolva um papel proativo dirigido a
seguranca dos utentes internados. A implementacdo de um Gabinete de
Gestdo de Risco Clinico/Comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente é
primordial para melhorar a SD no HFFAA-UHL de forma coordenada e
integrada;

e a fraca “notificacdo dos EA/incidentes” e a inexisténcia no HFFAA-UHL de
uma ferramenta apropriada para o efeito é uma realidade, com 83% dos
profissionais de salde a afirmarem que ndo notificaram qualquer
EA/incidente no ultimo ano, sendo este o terceiro elemento com maior
fragilidade. Para além destes elementos, importa realcar que quatro
indicadores sdo passiveis de melhorias imediatas. Estes relacionam-se com a
falta de um sistema para prevenir erros; a insuficiente coordenagéo entre 0s
servigos; a falta de informagéo acerca das mudancas efetuadas, em fungéo
dos relatérios de EA/incidentes; e na perda de informagdo acerca dos
doentes quando sdo transferidos para outros servicos.

Os elementos que apresentam valores positivos, com influéncia intermédia na SD,
requerendo também acOes e estratégias de intervencdo no sentido de atingir niveis de
exceléncia de seguranca e qualidade dos cuidados, sdo (valores positivos no sentido
crescente):

e “trabalho entre unidades/servigos”; e “transi¢0es/passagens de turno”,
ambos com 55% da populacéo a afirmar que ndo sdo problematicos para a

seguranca dos utentes;
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e ‘“comunicacdo e feedback acerca do erro”; e “dotacdo de profissionais de
saude”, ambos com 59% dos profissionais a considerar que apesar de nao
notificarem, comunicam acerca dos erros e reconhecem que 0S recursos
humanos sdo adequados as necessidades;

e a‘““aprendizagem organizacional — melhoria continua” € percecionada como
positiva por 65% dos inquiridos. No entanto, apresenta algumas limitacdes,
devido a fraca notificacdo, o que se reflete em a¢bes ndo ponderadas a partir
de uma analise sistematica das falhas dos profissionais;

e a “abertura na comunicacdo”; e “expetativas do supervisor/gestor com
acdes que promovem a SD” com 67% e 70% de respostas positivas,
respetivamente, apresentam-se proximos do limiar de serem considerados
pontos fortes, constituindo assim excelentes meios de acdo para melhorar a
seguranca dos utentes internados no HFFAA-UHL.

A classificacdo atribuida pelos profissionais de saide a SD no HFFAA-UHL é
maioritariamente (59%) “muito boa” ou “excelente”. S6 11% dos inquiridos a considerou
negativa.

Complementarmente esta investigacdo trouxe-nos informacdes que foram para além
do ambito da pergunta central.

Assim o Sl é indicado por cerca de 19% dos profissionais de salde como
problematico para a SD, com deficiéncias ao nivel da articulacdo entre os dois sistemas
implementados no Hospital. O responsavel pelo Sl, tem a concecdo que existe algum
desconhecimento e resisténcia na utilizagdo das solugdes informaticas que suportam o
trabalho diario no Hospital. A formacéo afigura-se como um passo determinante.

A queda dos utentes internados é encarada como problematica para a SD. Neste
sentido torna-se indispensavel monitorizar e avaliar o risco de queda.

Os profissionais destacam ainda: deficiéncias no isolamento dos doentes; a entrada
constante de pessoas estranhas nos servigos; e a falta de um protocolo a seguir em
situacOes de emergéncia no Servigo de Assisténcia como ameaca a SD.

O Administrador do Hospital refere como preocupacédo para a SD, as transferéncias
de doentes criticos para outras unidades Hospitalares. Para colmatar este problema, a
administracdo do HFFAA-UHL aguarda a entrega pelo responsavel do Servico de
Anestesia de um plano de acdo para fazer face as transferéncias inter-Hospitalares de
doentes criticos. Esse plano serd ativado logo que seja disponibilizado e aprovado pela
Direcéo do Hospital.
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Em suma, esta investigacdo pelo assunto que abordou, concorre para divulgar e

alertar os profissionais de salde para uma nova politica de SD no HFFAA-UHL. Oferece

também um importante contributo no reforco da cultura de seguranca dos doentes

internados, criando novas dinamicas em torno dos erros clinicos e na melhoria continua

dos cuidados de satde prestados no HFFAA-UHL. Serve ainda de ponto de partida para

futuras investigacoes.

Face ao trabalho desenvolvido e a analise dos resultados, numa perspetiva da

melhoria da gestdo do risco clinico e da seguranca dos doentes internados, recomendamos

a DS as seguintes ac0es:

1.

Criar um departamento de gestdo de risco clinico/qualidade e seguranca do
doente;
Desenvolver um sistema de notificacdo, em documento préprio e
informatizado (proposta, apenso b);
Promover e divulgar a notificacdo dos EA e incidentes para que possam ser
a base da aprendizagem e conduzam a melhorias;
Programar, com o Nucleo de Formacdo do Hospital, acbes de formacéo
continua sobre SD nos seguintes dominios:
e dinamizar acdes para mudar o modelo da cultura de culpabilizacéo e
ocultacéo do erro;
e desenvolver a CSD, particularmente nas areas que se revelaram
criticas e intermédias para a SD;
e promover acdes formativas relacionadas com a infecdo Hospitalar e
isolamento de doentes;
e programar com o Servico de Informatica acdes de formacdo e
atualizacao sobre os programas informaticos instituidos no Hospital
e melhorar a comunicacéo entre este servigo e a equipas de saude;
Implementar e promover a utilizagdo da Escala de Morse para avaliar e
monitorizar o risco de queda dos doentes internados (apenso a);
Criar um protocolo de atuacdo para situacdes de emergéncia no Servico de
Assisténcia;
Implementar o protocolo de atuagdo e transporte, na transferéncia de
doentes criticos para o exterior;

Integrar, a nivel nacional, a informacao relacionada com SD.
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Glossario

(1) Saude: E um estado de completo bem estar fisico, psicoldgico e social e ndo a mera
auséncia de doenca ou enfermidade. (OMS, 2009)

(2) Doente/Utente: Individuo que recebe os cuidados de satde. (OMS, 2009)

(3) Cuidados de saude: Servigcos recebidos por individuos ou comunidades, para
promover, manter, monitorizar ou restaurar a satude. (OMS, 2009)

(4) Medico: Militares e civis do QP ou contratados, licenciados em Medicina que
prestam cuidados aos doentes internados no HFFAA-UHL,

(5) Enfermeiro: Militares e civis do QP ou contratados, licenciados em Enfermagem
gue prestam cuidados aos doentes internados no HFFAA-UHL,

(6) Atitudes e comportamentos favoraveis: Conjunto de reacdes observaveis na forma
de proceder dos profissionais de salde, e que tragam beneficios para a seguranca do
doente.

(7) Atitudes e comportamentos desfavoraveis: Conjunto de reacdes observaveis na
forma de proceder dos profissionais de salde, e que tragam prejuizos para a seguranca do
doente.

(8) Qualidade: O grau que os servicos de satde aumentam a probabilidade de resultados
de salde desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional atual (OMS, 2009).
(9) Seguranca: Reducdo do risco de dano desnecessario a um minimo aceitavel (OMS,
2009).

(10) Seguranca do Doente: E a reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados
com os cuidados de saude para um minimo aceitavel (OMS, 2009).

(11) Incidente de Seguranca do Doente: E um evento ou circunstancia que poderia
resultar ou resultou, em danos desnecessarios para o doente (OMS, 2009).

(12) Evento: E algo que acontece a ou afeta um doente (OMS, 2009).

(13) Evento adverso: Um incidente que resulta em dano para o doente (OMS, 2009).
(14) Quase evento (near miss): um Incidente que ndo alcangou o doente (OMS, 2009).
(15) Evento sem dano: Um incidente em que um evento chegou ao doente mas nao
resultou em danos discerniveis (OMS, 2009).

(16) Risco: E a probabilidade de ocorréncia de um incidente (OMS, 2009).

(17) Perigo: E uma circunstancia, agente ou acdo com potencial para provocar dano
(OMS, 2009).
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(18) Circunstancia: E uma situacdo ou fator que pode influenciar um evento, agente ou
pessoa (OMS, 2009).

(19) Agente: E uma substancia, objeto ou sistema que atua para produzir uma alteraco
(OMS, 2009).

(20) Erro: A falha de uma acdo planeada de acordo com o desejado ou no
desenvolvimento incorreto de um plano (OMS, 2009).

(21) Infracdo: Um desvio deliberado de um procedimento operacional, norma ou regra
(OMS, 2009).

(22) Ocorréncia comunicavel: E uma situagdo com potencial significativo para causar
dano, mas em que n&o ocorreu nenhum incidente (OMS, 2009).

(23) Dano: Prejuizo na estrutura ou funcdo (OMS, 2009).

(24) Gestédo: Ato de gerir.

(25) Detecao: Uma acdo ou circunstancias que resulta na identificagdo de um incidente.
(OMS, 2009).

(26) Fatores atenuantes do dano: Uma acdo ou circunstancia que previne ou modera a
progressdo de um incidente que causara dano a um doente (OMS, 2009).

(27) Acdo de melhoria: Uma agdo empreendida ou circunstancia que resulta na
identificacdo de um incidente (OMS, 2009).

(28) Acdes empreendidas para reduzir o risco: Acdes para reduzir, gerir ou controlar
qualquer dano futuro, ou probabilidade de dano, associado a um incidente (OMS, 2009).
(29) Sistema de Notificagdo de incidentes e eventos adversos: é um sistema que
permite registar incidentes e eventos adversos, e define acbes a empreender para

reduzir o risco.
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Anexo A - Servicos/Unidades de prestacao de cuidados no HFFAA-UHL

Tabela 7 — Apresentacdo dos Servigoes/Populagdo do HFFAA-UHL.

Servigo/Unidade da prestagéo de cuidados Enfermeiro Médico

Serv 1 Medicina (inclui Cardiologia e Psiquiatria) 12 5
Serv 2 Cirurgia (inclui ORL Oftalmologia e Ginecologia) 16 7
.Serv. Pneumologia 18 5
Serv. Assisténcia 3 2
Serv Gastro 5 4
Serv. Cirurgia Plastica 2 4
Unidade Pos anestésicos (Recobro) 11

Serv Fisiatra 3
Bloco Operatdrio 10 5
Sub-Totais 77 35
Total 112

Nota: No estudo os Médicos associam-se ao servigo onde passam mais tempo com os doentes
internados.
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Anexo B - Analise dos (restantes) elementos que caracterizam da CSD

Para analisar a Dimensdo 4 — Aprendizagem organizacional — melhoria continua, construimos trés
indicadores: com 71% dos inquiridos a afirmar que estdo a trabalhar ativamente para uma melhoria da SD;
56% dos profissionais concordam que 0s erros no seu servi¢co conduzem a mudancas positivas; enquanto que
67% refere que avaliam a eficacia das alteragdes que fazemos, no sentido de melhorar a SD.

Na analise global, embora os 65% de respostas positivas ndo considere este elemento critico ou forte,
entendemos que a aprendizagem organizacional — melhoria continua se manifesta insuficiente por que néo
tem por base os erros e as falhas que ocorrem, nos servigos devido a fraca notificagao.

Dimensdo 4 — Aprendizagem organizacional - melhoria continua
P gy

60%
40%
20%

0%

0
16% 19%
Al3 A9
®Resposta negativa W Resposta neutra = Resposta positiva

Figura 12 — Avaliacdo da aprendizagem organizacional — melhoria continua.

Na analise da Dimenséo 2 — Expetativas do supervisor/gestor e a¢des que promovam a SD, foram
constituidos quatro indicadores: Cerca de 63% dos inquiridos afirma que o seu superior hierarquico tem uma
palavra agradavel quando vé um bom desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranca
estabelecidos; 74 % da populacéo refere que o seu superior hierarquico leva seriamente em consideragdo as
sugestdes dos profissionais para melhorar a SD; relativamente a situagdo, 0 meu superior hierarquico quer
que trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos, 61% dos profissionais nédo
concorda com esta afirmagdo enquanto que 79% considera que 0 seu superior hierarquico da atencdo aos
problemas relacionados com a AD.

Globalmente esta dimenséo/papel da chefia é positiva pois apresenta em termos médios 70% de
respostas positivas, afigurando-se como um elemento importante a explorar nas dindmicas a implementar
sobre SD no HFFAA-UHL.

Dimensiao 2 — Expectativas do supervisor/gestor e ac¢des que
promovem a SD 70% B1
: 80%
60%
40%
20%
B4R 0% B2
o
13% 17%
B3R
m Resposta negativa Resposta neutra Resposta positiva

Figura 13 — Avaliacdo das expetativas do supervisor/gestor e acbes que promovam a SD.

Para avaliar a Dimensdo 6 — Comunicacdo e feedback acerca do erro, enunciamos trés indicadores:
Quando os profissionais sdo questionados se lhes € fornecida informacédo acerca das mudancas efetuadas, em
funcdo dos relatérios sobre os EA/incidentes apenas 37% respondem de forma positiva; 70% afirma que séo
informados acerca dos erros que acontecem no servigo, e ainda 69% refere que no seu servico discutem sobre
formas de prevenir os erros para que ndo voltem a acontecer.

Assim, em termos médios 59% dos inquiridos é de acordo que existe comunicagdo e feedback acerca
do erro, existindo aqui na nossa analise alguma incongruéncia quando verificamos que no HFAA-UHL existe
uma marcada cultura de ocultagéo e culpabilizacéo.
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Dimensio 6 — Comunicacao e feedback acerca do erro

Cl
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59%

Figura 14 — Avaliacdo da comunicacdo e feedback acerca do erro.

No que se refere a abertura na comunicacdo os resultados mostram que em termos globais é um
elemento da CSD positivo com 67% da populacdo refere que existe no HFFAA-UHL, para aferir esta
dimensdo construimos trés indicadores: nos quais 78% dos profissionais refere que falam livremente se
verificarem que algo afeta negativamente os cuidados para com o doente; 52% referem que se sentem a
vontade para questionar as decisfes e a¢des dos superiores hierarquicos; e 69% dos profissionais referem nédo
tém medo de colocar questfes quando algo parece nao estar certo.

Dimensdo 7 — Abertura na Comunicacio
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Figura 15 — Avaliacdo da abertura na comunicag&o.

Relativamente a Dimensdo 9 — Trabalho entre unidades, este elemento revelou-se positivo com o n°
médio de respostas positivas a rondar os 55%.

Os quatro indicadores avaliados indicam que: s6 35% dos profissionais reconhecem que 0s servigos se
coordenam bem uns com os outros, 58% concordam que existe boa colaboragdo entre 0s servigos/unidades
do Hospital que necessitam de trabalhar conjuntamente; 74% dos inquiridos referem que ndo é desagradavel
trabalhar com profissionais de outros servicos; e finalmente 55% afirmam que os servi¢cos do Hospital
funcionam bem em conjunto.

O trabalho entre unidade embora positivo requer acdes imediatas para melhorar a SD ao nivel da
coordenagao entre 0s servicos.

Dimensido 9 — Trabalho entre unidades SO%FER
55% 60%
40% A
2094\

F10 0% Fi

20%

. F6R

wResposta negativa Resposta neutra ™ Resposta positiva

Figura 16 — Avaliacdo do trabalho entre unidades.

Finalmente, para avaliar a Dimensdo 10 — Dotagdo de profissionais, construimos quatro indicadores:
65% dos inquiridos consideram existir meios humanos para corresponderem ao trabalho que é exigido;
relativamente ao n° de horas 52% reconhece que ndo trabalham mais horas por turno do que seria desejavel;
60% afirma que ndo dispdem de mais profissionais temporarios do que seria desejavel; e 58% dos inquiridos
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refere que ndo trabalham em “modo crise”, tentando fazer muito, demasiado depressa. Globalmente 59% dos
profissionais considera que o0s recursos humanos sao adequados as necessidades dos doentes e nao pdem em

causa a sua seguranca.

Dimensio 10 — Dotacdo de Profissionais
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Figura 17 — Avaliacéo da dotagdo de Profissionais.




Gestdo do risco clinico e seguranca do doente internado no HFFAA-UHL

Anexo C - Quadro resumo da “pergunta aberta” dos profissionais do
HFFAA-UHL sobre SD (Informagédo complementar).

Tabela 8 — Informagao complementar sobre seguranca do doente.

Enfermeiros

Médicos

Formagdo sobre seguranca do doente... aos diferentes
profissionais desta instituicdo”“...aos Médicos militares de servico ao
Hospital no que diz respeito a situagfes de urgéncia/emergéncia, através
de Cursos de Suporte avancado de vida”.na &rea da seguranca do
doente”.

Sl: “sistemas informaticos diferentes nos diversos servigos,

impedindo a consulta do processo do doente por todos os profissionais, em
qualquer parte do Hospital, exemplo concreto é o facto dos profissionais
do bloco, recobro e consulta ndo consultarem toda a informagéo
informéatica do doente internado em enfermaria, antes de atuarem. - a
recusa por parte de alguns Médicos em utilizar o SI em prescrigdes
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas”.
“0 suporte informatico problematico.”“O Sl uniformizado e corrigir os
erros que tém sido detetados” “temos constantemente de: reportar erros
informéticos que nos impossibilitam a devida administracdo terapéutica e
registo de notas de enfermagem; contactar o Médico para que efetue a
prescri¢do terapéutica e registe notas do doente "Melhorar o SI.

Normas de Isolamento e controlo de infecdo:”...um doente
infetado no servigo com uma bactéria multirresistente e ser dada ordem
médica a esse doente de circular pelo servico e ausentar-se do
Hospital. ”“...cuidados de isolamento paupérrimos /ridiculos /inexistentes
perante agente infecioso detetado; servico de passagem habitual para
militares e civis ndo ligados a salde a caminho das suas sec¢les e
servigos; controlo de militares, civis e visitas e seu respetivo surgimento,
passagem e permanéncia no servico muito deficiente na execucdo
/aplicacdo de protocolos no que respeita ao isolamento dos doentes
infetados, assim como a desinfe¢do da unidade ap6s a alta do respetivo
doente.” “Controle de Infecdo sem normas de orientacdo clinica de boas
pratica”; “preocupacao relativa a prevengdo e controle de infe¢do...”* 0
doente esta infetado e ndo cumpre isolamento e a entidade médica
responsavel apesar de ter conhecimento da situagdo nada faz, pondo a
seguranca de outros doentes e dos profissionais em risco. ”

Quedas dos doentes falta de monitorizagdo do risco de queda e
implementar as respetivas medidas preventivas, ’quedas problema de
seguranga”quedas dos doentes com frequencia”

Camas Hospitalares: apresentam uma falha entre as duas grades
pela qual muitos doente conseguem sair, cair, ou magoar-se nos membros
inferiores. ” “grande espaco entre as grades” " As grades inseguras”

Imobiliz/contencéo de doentes com agitacdo psicomotora:

A imobilizagao/contencdo de doentes que apresentam episodio (s)
de confusdo agitacdo psicomotora, sob risco de comprometerem a sua
seguranca e a dos profissionais cuidadores(ex.risco de queda e agressao)
,deveriam surgir sempre, expressas como indicagdo/prescricdo clinica, a
semelhanca de outras indicages clinicas terapéuticas ndo farmacolégicas,
em cardex/ processo clinico do doente, de forma a salvaguardar e dar
cumprimento ao legislado...”

Outros: “A transferéncia da unidade de recobro deveria ser mais
ponderada. ”“urge a criagdo dum servico de cirurgia ambulatdria, de
modo a que exista um circuito intra Hospitalar, uma vez que a casuistica
deste tipo de cirurgia tem vindo a aumentar exponencialmente”. “Hordrio
dos servigos farmacéuticos é desadequado com a realidade de alteracdes
realizadas pelos Médicos ap6s as 16h”"circuito do medicamento
problematico”. “Muitos dos nossos doentes por vezes sdo independentes e
deambulam por vezes sdo motivados pela sua doenca, estdo confusos e
desorientados: o facil acesso ao hall do piso 0 através do elevador no meio
do corredor do servi¢o; as 4 portas que se abrem naturalmente sem
resisténcia e que mesmo trancadas exteriormente se abrem facilmente do
interior para o exterior sdo criadores de situacdes de risco.” “Devido ao
aumento do fluxo de doentes os auxiliares e Enfermeiros sdo insuficientes
no servigo de Pléstica.”.

26

Recursos Humanos: “Falta
de Meédicos, Enfermeiros e também
de cabos no S.de Assisténcia ,devido
a grande afluéncia de utentes
(agravada com a vinda de novos
doentes do Exercito).

Sl:

“..A informatizacdo dos
registos e prescri¢cbes obriga a uma
melhoria dos sistemas informaticos e
sua assisténcia, assim como da
relacdo do servico de informética
com os servicos clinicos do
Hospital. ”

“Seria desejavel uma
alteragdo, melhoria, requalificacéo,
mudanca,....do SI GLINT... e uma
articulacdo entre o GLINT e o Sl do
BO e recobro.... Muitas das falhas de
comunicacdo, a meu ver, estdo
relacionadas com o facto dos
profissionais de saude confiarem num
SI, que, na realidade, ndo funciona
de modo integrado, ndo tem uma
utilizag8o pratica e ndo € seguro!!! A
maior parte das vezes, sinto que para
tudo correr bem, no que toca a
transferéncia de informagdo, ¢é
sempre necessario reforcar
verbalmente o que ja escrevi ou pedi
informaticamente!!!

Outros: Falta de um
protocolo a seguir em situacdes de
grande emergéncia (doentes c/
E.A.M.e/ou paragem cardio
respiratéria) o0  Assisténcia  é
denominado como Triagem, mas na
realidade é um S. de Urgéncia, esta
indefinicho  causa  por  vezes
dificuldades na resposta adequada a
algumas situacdes que necessitam de

apoio de outras especialidades
,perdendo se tempo precioso no
contacto telefénico Jtentando
encontrar 0s colegas da

especialidade Sugiro que haja uma
escala das diversas especialidades
que em tempo Util possa dar resposta
,no sentido de minimizar o tempo de
espera e poder evitar por em causa a
seguranca dos doentes
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Anexo D - Entrevista ao Administrador da DS/HFFAA-UHL
Tabela 9 - Sintese da entrevista ao Administrador do HFFAA-UHL (24 Fev. 2012).

Pergn®1

Nos ultimos anos que passos e diretivas da DGS tém sido implementadas no Hospital sentido de
melhorar a seguranca dos doentes internados?

Resp.

“...foi implementada a cirurgia “segura salva vidas” no Bloco Operatorio

A CCIHH ja existe ha alguns anos e tem desenvolvido alguns projetos relacionados com a
seguranca do doente (controlo de infe¢Ges, higiene das maos). O gabinete do utente ndo esta
disponivel, porque nao tem os recursos humanos desejados para funcionar a tempo inteiro. A
adocéo de medidas tem dependido de 3 ou 4 pessoas (Enfermeiros)

Todas as propostas vindas do pessoal técnico para adocéo de normas no sentido de melhorar a SD
devem ser atendidas.

A inexisténcia de um gabinete de gestéo de risco ou um 6rgao que estivesse dedicado a tempo
inteiro & qualidade e seguranca dos doentes, melhorava muito esta &rea e facilitava a pesquisa
sistematica destas materias....”"

Pergn® 2

Que preocupagdes foram atendidas relacionadas com a segurancga na reconstrugdo/construgdo dos
novos blocos Hospitalares?

“...na construg¢do foram respeitadas um conjunto normas e propostas de vdrios grupos
profissionais, arquiteto, engenheiros, profissionais de saude...
foram respeitados um conjunto de normativas de acordo com os requisitos...."

s

Pergn® 3

Que preocupagdes foram atendidas relacionadas com a seguranca na aquisicdo dos novos
equipamentos Hospitalares?

“...diversas pessoas tiveram envolvidas no estudo do equipamento a parte economica foi
importante, mas as prioridades foram dadas ao conforto e a segurancga. Ex as camas tém
elevadores para facilitar os doentes mas tambem os profissionais de saude, todas as camas tém
grades protetoraspara evitar quedas em determinados doentes. O conforto e a seguranca teve mais
relevo que a economia....”

Pergn® 4

Concorda com a implementacdo de um sistema de notificagdo de incidentes / Eventos adversos

“...concordo, com o sentido pedagogico que deve ser adotado em relagdo ao erro, aprender com
os erros e melhorar continuamente. Acontece que 0s proprios profissionais muitas vezes ndo tém
consciéncia dos erros. Notificar

E um passo importante para melhorar a seguranga, mas tem que existir um 6rgo de gest&o do
risco ou da qualidade com pessoas a tempo inteiro para coordenar todo esse sistema....”"

Pergn®5

Sente que quando acontece um erro clinico o foco da atencdo é o erro ou o profissional?

“sinto que o foco é o profissional, existe de facto ainda uma cultura de culpabiliza¢do.
Esse érgédo de gestdo de risco tem um papel pedagdgico também neste sentido
tornar o erro o foco e ndo o profissional”

Pergn® 6

Comissao de qualidade e seguranca do doente foi referida num trabalho anterior como um projeto a
implementar, mantém-se?

“...é um orgdo muito importante para a area da seguran¢a do doente, com a centraliza¢do da
saude militar neste Hospital, é vital a sua implementagéo.

Nas proximas semanas toma posse a comissao instaladora. Havera com certeza um choque de
culturas entre os varios ramos. A aculturacéo por parte dos outros ramos de normas e diretivas da
DGS ndo é pratica comum...”

Perg 7

Que areas considera determinantes para a seguranga dos doentes internados no HFFAA- UHL?

Resp.

“...o transporte inter Hospitalar é um problema que j& foi sentido é preciso estabelecer regras
para esse transporte de doentes criticos que precisam de cuidados muito diferenciados existe um
oficial Médico responsavel para estabelecer essas normas, estamos a aguarda-las para serem
implementadas...”

Pergn® 8

Como classifica a seguranca dos doentes no HFAA Excelente, muito boa, razoavel, fraca ou muito
fraca?

Resp

“Boa mas devia ser excelente.”

Pergn®9

A Administragdo/direcdo s6 se preocupa com a seguranca do doente quando alguma coisa corre
mal e esta a perce¢do da maioria dos profissionais de satide do HFFAA-UHL, como comenta esta
percecao?

Pedido
Comentario
final sobre
SD

“...como ja referido a existéncia de um gabinete gestdo do risco ou um orgdo relacionado com a
qualidade e seguranca do doente é fundamental para se existirem ac¢des proactivas relacionadas
com a seguranca e uma melhoria continua, esta falta faz com que exista uma atitude reativa da
direg¢do sempre algo acontega...”
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Anexo E - Entrevista ao Chefe do Servigo de Informatica do HFFAA-UHL

Assunto: Entrevista ao Responsavel pelo SI Hospitalar

Sr. Tcor Cordeiro o Cap/TS/040383-A Antonio José Cunha Correia, a frequentar o Curso de
Promocéo a Oficial Superior da Forga Aérea 2011-12 no Instituto de Estudos Superiores Militares, estd a
realizar um Trabalho de Investigagdo Individual (TII), sob o tema “Gestdo do Risco Clinico e Seguranga
dos Doentes internados no HFFAA-UHL,” junto dos profissionais de saude (101 — Médicos e Enfermeiros)
e no qual sdo avaliados 42 indicadores.

Nota: No final do inquérito foi pedido aos profissionais de salde para fazerem um comentario quanto
a seguranca do doente no Hospital, 38% deixaram comentarios sendo 18% relacionados com a sua area,
gostaria que 0s comentasse:

“Seria desejavel uma alteragdo, melhoria, requalifica¢do, mudanga, destruicdo.... qualquer coisal!! Ao
SI GLINT!!... e uma articulagdo entre 0 GLINT e o Sl do BO e recobro.... Muitas das falhas de
comunicacao, a meu ver, estdo relacionadas com o facto dos profissionais de satde confiarem num S,
que, na realidade, ndo funciona de modo integrado, ndo tem uma utilizacdo pratica e ndo é seguro!!! A
maior parte das vezes, sinto que para tudo correr bem, no que toca a transferéncia de informacao, é
sempre necessario refor¢ar verbalmente o que ja escrevi ou pedi informaticamente”

“sistemas informadticos diferentes nos diversos servigos do Hospital, impedindo a consulta do processo
do doente por todos os profissionais, em qualquer parte do Hospital. Um exemplo concreto é o facto dos
profissionais do bloco, recobro e consulta ndo consultarem toda a informagéo informética do doente
internado em enfermaria, antes de atuarem. - a recusa por parte de alguns Médicos em utilizar o SI em
prescrigoes farmacologicas”

Tudo o que se refere ao circuito do medicamento é problemético, incluindo o suporte informético.
Melhorar o SI.

A prescri¢do informatica ndo é eficaz, verifica-se: A existéncia de prescricdes médicas que quando
impresso o cardex de administracéo ndo séo atualizadas,

A informatizacdo dos registos e prescri¢fes obriga a uma melhoria dos sistemas informéticos e sua
assisténcia, assim como da relagéo do servico de informética com os servicos clinicos do Hospital.

Obrigado pela disponibilidade e atencao.
IESM02Mar2012

Anténio Correia

Cap/TS
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Comentario/Resposta do responsavel pelo SI Hospitalar:
(07Mar2012)

Tecnologias de Informacao e Comunicacdo na Salde da FAP

1. Enquadramento

A evolucdo tecnolégica no campo da informacdo tem vindo a refletir-se na medicina de forma
crescente. As modernas tecnologias de informacéo oferecem uma oportunidade Gnica para ir ao encontro das
necessidades das instituicGes de salde, revitalizando e otimizando processos essenciais para uma gestao
eficaz.

Os hospitais sdo organizagdes de complexidade muito elevada, sendo algumas das suas caracteristicas
principais a grande quantidade e a diversidade de informagdo que no dia a dia se produz e consulta. As
tecnologias de informacéo terdo de estar, deste modo, ao dispor de um vasto conjunto de utilizadores com
competéncias distintas e interesses diversos. A integracdo da enorme quantidade de informacg&o produzida e a
flexibilidade das plataformas que a sustentam tornaram-se condi¢des fundamentais.

Sem duvida que as tecnologias de informacdo assumem aqui um papel preponderante. Apesar de
convergirem varios interesses diferenciados, a linha orientadora de ag8o terd sempre por base a centralidade
no utente, caminhando-se sempre no sentido de melhorar a eficiéncia e a eficacia dos servigos prestados.
Naturalmente que a prestacdo de cuidados de sa(de € caracterizada por um conjunto de particularidades,
nomeadamente no que se refere as implicagcbes humanas subjacentes, de onde resultam constrangimentos ao
nivel de gestdo que ndo se encontram noutros setores.

A Direcdo e Administragdo do HFA foram confrontadas com todos estes problemas e
constrangimentos quando resolveram levar a cabo a tarefa de informatizar os processos da Salde no HFA,
CMA e CPSIFA. Foi necessario determinar estrategicamente que dados € que sdo importantes na Salde da
FAP e qual a forma de os explorar. Foi preciso definir com clareza que conceitos, que padrdes e niveis de
registo, que cddigos e normas utilizar, que politicas de seguranga do sistema de informagdo, bem como
diversos outros determinantes. Tudo isto com o intuito de otimizar recursos e melhorar os cuidados de salde
prestados no HFA.

O processo de implementacdo do Sistema de Gestdo Hospitalar (SGH) foi conduzido de forma
faseada, com a introducdo gradual de médulos especificos, por motivos ndo sé de complexidade técnica e
funcional mas também de limitagBes financeiras. A especificidade dos sistemas, 0s constrangimentos de
recursos internos e a existéncia de solugdes tecnolégicas disponiveis no mercado para a area da salde,
tornaram imprescindivel o recurso ao outsourcing. A parceria estratégica com algumas empresas externas,
especialistas em diferentes &reas de tecnologias da salde, foi determinante na adogéo da solucéo final.

Os problemas inerentes ao impacto da mudanca ao nivel da mentalidade dos profissionais de salde e
também da disponibilidade em termos de recursos materiais e financeiros, foram de elevada complexidade e
exigiram elevado grau de empenhamento por parte dos decisores ao nivel do HFA e do Centro de
Informatica.

De uma forma geral tem sido realcada pelos utentes a imagem de um Hospital moderno com
equipamento informatico inovador.

As vantagens de simplificagdo e rapidez de processos, pela eliminacdo de burocracias e erro humano,
constituem para os utilizadores, as principais mais valias do SGH.

Finalmente, os indicadores obtidos ao nivel dos utilizadores de topo, permitiu verificar um grau de
satisfacdo elevado, essencialmente ao nivel dos processos de gestdo, faturacdo e apoio a contabilidade, o que
justifica os investimentos efetuados em tecnologias de informacéo.

O HFA tem sido nos ultimos anos uma referéncia a nivel nacional, no que respeita a tecnologias de
informagdo da Saude, constituindo “uma montra” para os inimeros hospitais privados e publicos que tém
surgido nesta area.

O Centro de Informatica, como 6rgdo fundamental no apoio a utilizagdo do SGH e interlocucdo com
as empresas externas para a sua manutengdo, tem também assegurado o apoio aos Centros de Salde das
unidades, garantindo o acesso ao Sistema de Informacdo Hospitalar central e a correta utilizagcdo das
funcionalidades disponiveis.

Ao nivel das empresas externas responsaveis pelo desenvolvimento e manutengdo do SGH, existem
trés parceiros estratégicos: Glintt HS, Maxdata e Siemens Medical Solutions.

A caracterizacdo do sistema ao nivel tecnoldgico permite verificar que as tecnologias utilizadas por
estas empresas, sdo inovadoras e adequadas as necessidades especificas do HFA e CMA.

A infra-estrutura de rede que sustenta a exploracdo do SGH, suporta também todas as ligagcdes aos
Centros de Saude da FAP. O parque informatico tem sido gradualmente atualizado pela DCSI e ajusta-se na
sua maioria, as necessidades atuais do HFA e CMA.

A componente tecnolégica do SGH assenta nas capacidades adquiridas pela aquisicdo dos diversos
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médulos e sistemas as empresas de outsourcing anteriormente referidas. Assim a solucdo base do sistema é
suportada pela Glintt HS nas mais recentes tecnologias informaticas, utilizando uma base de dados como
repositério central para os diversos mddulos que integram o sistema. As suas funcionalidades foram
desenvolvidas para permitir responder as necessidades atuais do HFA e estdo preparadas para evoluir de
acordo com as futuras exigéncias do sistema, sendo assegurados pela empresa elevados niveis de robustez e
seguranca de dados e acessos. Tendo em conta a continua evolucdo tecnoldgica, a Glintt HS efetua
periodicamente atualizacdes as suas solucdes acrescentando novas funcionalidades e introduzindo novas e
adequadas ferramentas. Os mddulos que constituem o sistema estdo totalmente integrados evitando
redundancia de informacdo e duplicacéo de processos.

Os comentarios deixados no ambito do presente trabalho revelam, por um lado algum
desconhecimento das solucfes que suportam todo o trabalho realizado na atividade diaria do HFA,
descritas anteriormente, e por outro lado ainda alguma relutancia e resisténcia as tecnologias por parte de
alguns utilizadores.

Obviamente que ndo existem sistemas perfeitos e que os mesmos sdo dinamicos para fazer face as
constantes evolugBes nesta area, 0 que poderd originar alguma falha ou constrangimento que sendo
comunicado atempadamente, sera de imediato resolvido.

O Chefe do Centro de Informatica
Luis Miguel S. C. B. Cordeiro
TCOR/TINF
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Anexo F - Pedido de autorizacéo para utilizacdo do inquérito sobre CSD

Resposta ao pedido de autorizacdo da utilizacdo do inquérito da Avaliacédo da
Cultura de Seguranca do Doente.

Caro Antodnio Correia,

E com o maior interesse que autorizo a utilizacdo do questionario de avaliacdo da cultura de
seguranca do doente na Vossa Instituicdo.

Naturalmente que gostaria de ter acesso aos resultados do estudo em questao, que se revela
de muito valor para as instituicdes de saude.

Com os votos de os maiores sucessos, disponibilizo-me para quais quer informagdes adicionais.

Com os melhores cumprimentos,
Margarida Eiras

No dia 29 de Outubro de 2011 23:34, to luz correia <toluzcorreia@hotmail.com> escreveu:

Para: Dr.2Margarida Eiras
De: Anténio J. Cunha Correia

Assunto: Pedido de autorizacdo para utilizar o “Questionario Hospitalar sobre politica

bl

de seguranca do doente.’

Dr.2 Margarida Eiras, 0 meu nome é Antdnio José Cunha Correia, sou Oficial da Forca
Aérea -Técnico de Salde e estou a frequentar o Curso de Promocéo a Oficial Superior,

no Instituto Superior de Estudos Militares.

Neste ambito, estou a realizar um trabalho de investigacdo individual cujo tema é:
“Gestao de Risco Clinico e Seguranca dos Doentes internados no Hospital das Forgas
Armadas -Unidade Hospitalar do Lumiar.” O objectivo deste estudo pretende, avaliar a

cultura dos profissionais de saude sobre a seguranca dos doentes internados.

Venho assim, pedir autorizagdo para utilizar o “Questionario Hospitalar sobre politica
de seguranca do doente;” instrumento de colheita de dados validado em Portugal, pela
senhora Doutora e que tem por base o original americano proposto pela Agency
Healthcare Research and Qualiti (AHRQ).

Com os melhores Cumprimentos.

Lisboa, 29 de Outubro de 2011

Cap/TS Antonio José Cunha Correia
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Anexo G - Inquérito

Avaliac&o da Cultura de Seguranca do Doente internado no Hospital das Forgas Armadas - Unidade
Hospitalar do Lumiar

A seguranca do doente € uma preocupacao crescente nos Hospitais Portugueses, tal como
acontece noutros paises da Europa e do resto do mundo. Com este questionario
pretendemos conhecer a sua opinido acerca da seguranca do doente e a notificacdo de
incidentes e de eventos adversos eventos/ocorréncias do Hospital onde trabalha.

A sua participacdo vai contribuir para um estudo desenvolvido sobre avaliacdo da
Seguranca do Doente.

Né&o existem respostas certas nem erradas. Solicitamos apenas que expresse a sua opinido.
Todos os questionarios serdo tratados com confidencialidade e anonimato.

Todos os dados constantes deste questionario serdo inseridos num ficheiro informético da
responsabilidade do investigador.

Ao seu titular é garantido o direito de acesso, retificacdo ou eliminacdo sempre que para

isso se dirija por escrito ou pessoalmente ao responsavel pelo tratamento. (art. 10°, 11°, 12°
da Lei 67/98 de 26 de Outubro).

Um "evento/ocorréncia” € definido como qualquer tipo de erro, equivoco, incidente,
acidente ou desvio, independentemente de ter ou ndo causado dano no doente.

A "seguranca do doente" é definida como a prevencdo de danos ou eventos adversos
resultantes da prestacdo de cuidados de salde.

Este questionario levara entre 10 a 15 minutos a responder.

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

Existem 41 perguntas neste inquérito
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SECCAO A

O seu Servico/Unidade de trabalho

1. Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmac6es acerca do Servigco/Unidade onde trabalha. *
Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item;

Néao
concordo

Discordo nem Concordo Né&o

fortemente Discordo discordo Concordo fortemente aplicavel
1. Neste Servigo/Unidade os profissionais entreajudam-se O O O O O O
2. Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que € exigido () O O O O O
3. Quando é necessario efectuar uma grande quantidade de trabalho
rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer O O O O O O
4. Neste Servigo/Unidade as pessoas tratam-se com respeito O ) ) O ) ®)
5. Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria
desejavel na prestacéo de cuidados O O O O O O
6. Estamos a trabalhar activamente para uma melhoria da seguranca do
doente O G O O G G
7. Dispomos de mais profissionais temporarios na prestagéo de
cuidados, do que seria desejavel O O O O O O
8. Os profissionais sentem que os seus erros sdo utilizados contra eles () O O O O O
9. Aqui, os erros conduzem a mudangas positivas O O O O O O
10. E apenas por sorte que erros mais graves nio ocorrem neste
Servi¢o / Unidade O O O O O O
11. Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe
ool O O O O O O
12. Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que é a pessoa
que esta a ser alvo de atencdo e ndo o problema em si O O O O O O
13. Avaliamos a eficacia das alteragdes que fazemos, no sentido de
melhorar a seguranca do doente O O O O O O
14. Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado O O O O O O

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

16. Os profissionais preocupam-se, Se 0S erros que cometem sao
registados no seu processo pessoal

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

18. Os nossos procedimentos e sistemas séo eficazes na prevencdo dos
erros que possam ocorrer

SECCAOB

O seu superior hierarquico

2. Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmagdes acerca do seu superior hierarquico. *
Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:

o O O

C O OO0
C O OO0
C O OO0
C O OO0
C O OO0

Néo

concordo
Discordo nem Concordo Néo
fortemente Discordo discordo Concordo fortemente aplicavel

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

2. O meu superior hierdrquico leva seriamente em considerag&o as O
sugestdes dos profissionais para melhorar a seguran¢a do doente

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

4. O meu superior hierarquico ndo da atengdo aos problemas O
relacionados com a segurancga do doente, que ocorrem repetidamente
SECCAOC

Comunicac6es

3. Com que frequéncia acontece este tipo de situagdes no Servico/unidade onde trabalha? *
Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:

o O O O
o O O O
o O O O
o O O O
o O O O

A maioria Né&o
Nunca Raramente Por vezes das vezes Sempre aplicavel

1. E-nos fornecida informac&o acerca das mudancas efectuadas, em
funcdo dos relatérios de eventos / ocorréncias e o o o o o
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2. Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afecta ® O '® ®
negativamente os cuidados para com o doente
3. Somos informados acerca de erros que acontecam neste Servico /
Unidade O O O O
4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisoes e ® O O ®
acces dos superiores hierarquicos
5. Neste Servigo/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros ® O O O
para que ndo voltem a ocorrer
6. Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece ndo
estar certo O O O O
SECCAO D
Frequéncia da notificacdo de eventos/ocorréncias
4. No Servico / unidade onde trabalha, quando os eventos / ocorréncias seguintes ocorrem, quantas vezes sdo notificados? *
Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:
A maioria
Nunca Raramente Por vezes das vezes
1. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detectado e corrigido antes ® O O O
de afectar o doente, com que frequéncia é notificado?
2. Quando ocorre um evento / ocorréncia, mas nao tem perigo potencial O O O O

para o doente, com que frequéncia é notificado?

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

SECCAOE

Grau de seguranca do doente

5. Por favor atribua ao seu Servigo/unidade de trabalho neste Hospital, um grau sobre a seguranga do doente *
Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opgoes:

(O Excelente

) Muito Boa

O Aceitavel

O Fraca

O Muito Fraca

Gestdo do risco clinico e seguranca do doente internado no HFFAA-UHL

O O
O O
O O
O O
O o
Sempre aplcavel
O O
O O
O O
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SECCAOF

O seu Hospital

6. Indique, por favor, o grau de concordancia com as seguintes afirmac@es acerca do seu Hospital. *
Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:

Néao
concordo

Discordo nem Concordo Né&o

fortemente Discordo discordo Concordo fortemente aplicavel
1. A Direcgdo do Hospital proporciona um ambiente de trabalho
gue promove a seguranca do doente O O O O O O
2. Os Servigos/unidades do Hospital ndo se coordenam bem uns
COM 0S outros O O O O O O
3. A informag&o dos doentes perde-se quando séo transferidos de
um Servico / Unidade para outro O O O O O O
4. Existe boa colaboracédo entre os Servi¢os / Unidades do
Hospital que necessitam de trabalhar conjuntamente O O O O O O
5. E frequentemente perdida informac&o importante sobre os
cuidados do doente, durante as mudancas de turno O O O O O O
6. E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de
outros Servicos / Unidades do Hospital O O O O O O
7. Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de
informacédo entre os varios Servicos / Unidades do Hospital O O O O O O
8. As accgdes da Direcgdo do Hospital mostram que a seguranca do
doente é uma das suas prioridades O O O O O O
9. A Direcgdo do Hospital parece apenas interessada na segurancga
do doente quando acontece alguma adversidade O O O O O O
10. Os servicos/unidades do Hospital funcionam bem em conjunto
para prestarem os melhores cuidados ao doente O O O O O O
11. As mudancas de turno neste Hospital sdo probleméticas para o ® O O ® O '®

doente

SECCAO G

NUmero de eventos/ocorréncias notificadas
7. Nos Gltimos 12 meses, quantos relatérios de eventos/ocorréncias preencheu e entregou? *
Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opgdes:




(O Nenhum

(0 1 a2 relatérios de eventos / ocorréncias

(0 3a 5 relatérios de eventos / ocorréncias

(0 6 a 10 relatérios de eventos / ocorréncias

(0 11 a 20 relatérios de eventos / ocorréncias

(0 21 ou mais relat6rios de eventos / ocorréncias

SECCAOH

Identificacdo

8.1 - Sexo:

Por favor, seleccione no maximo 1 respostas:
[ Feminino

[ Masculino

9.2 - Idade:

Por favor, seleccione no maximo 1 respostas:

[ < 30 anos

[] 30 a 34 anos
[] 35 a 39 anos
|:| 40 a 44 anos

45 ou mais anos
10.3 - Profissao: *

Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opgdes:

O Enfermeiro Militar
O Enfermeiro Civil
(O Meédico Militar
(O Meédico Civil
11.4 - Experiéncia no servi¢o/unidade:
Por favor, seleccione no maximo 1 respostas:
[ < 6 meses
|:| 6 a 11 meses
1a2anos
3 a7anos
[] 8 a 12 anos
[] 13 a 20 anos

Gestdo do risco clinico e seguranca do doente internado no HFFAA-UHL
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(121 ou mais anos
12.5 - Experiéncia na Institui¢do:
Por favor, seleccione no maximo 1 respostas:
[]< 6 meses
[ 16a11 meses
1a2anos
3 a7anos
[18a12anos
[ 113 a 20 anos
21 ou mais anos
13.6 - Qual é a sua unidade assistencial ou servigo neste Hospital? *
Local do Hospital onde passa mais tempo em contacto com doentes internados
Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opgoes:

O Servigo 1 - Medicina (inclui Cardiologia e Psiquiatria)
Servigo 2 - Cirurgia Geral/Especialidades (Ginecologia, ORL, Oftalmologia)
Servigo de Pneumologia
Servigo de Gastrenterologia
Servico de Cirurgia Plastica
 Bloco Operatorio
Unidade de Recobro Pés Anestésicos
O Servigo de Assisténcia

Servigo de Fisiatria
14. Por favor deixe aqui um comentario que considere oportuno quanto a seguranca do doente, erros ou sistemas de notificagdo do seu Hospital:
Por favor, escreva aqui a sua resposta:
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Escala de Morse

Proposta para implementacdo no HFFAA-UHL
Avaliacao de Risco de Queda (Fonte: Adaptacao da Escala de Morse)

Parametros: Pontos: DEUACEVRWR B0
1. Historia | N30 0
de quedas
(Gtlimos 3 | gjpy, o5
meses)

2. Nao 0
Dlagno§t!o sim 15
secundario

Nenhuma
Acamado 0
3. Ajuda na Repouso leito
o ~ Bengala
mobilizagao Andarilho 15
Canadiana
Préteses 30
4. Terapia | Néo 0
endovenosa | Sim 20
Normal
Acamado 0
Cadeira de rodas
5. Marcha Lenta 10
Alterada 20
Cambaleante
6. Estado Orient.ado 0
Desorientado
Mental Confuso 15
Pontuacéo:

A soma da pontuagdo dos 6 pardmetros define o nivel de risco de queda de um cliente, de
acordo com a Escala de Morse.

Baixo Risco (BR)

Pontuacdo 0-24

Meédio Risco (MR)

Pontuacdo 25-50

Elevado Risco (ER)

Pontuagdo > 51

A : Data da avaliacdo:
Parametros:
70 — 79 anos
7. Idade
> 80 anos
8 Urgéncia
Elimi L urinaria/nictdria
IMINacao  Mncontinéncia
Psicotrépicos /
anticonvulsivantes
9. ——
di . Diuréticos / laxantes
Medicagao Opiaceos
Hipertensivos

Se Outros Factores de Risco presentes cologue (X) na coluna em frente.

a-1




Gestdo do risco clinico e seguranca do doente internado no HFFAA-UHL

Definicdo das Variaveis da Escala de Quedas de Morse:

1. Histéria de Queda:
Nao (zero pontos) - O cliente nao caiu nos Gltimos trés meses; Sim (25 pontos) - Existe registo de queda no presente
episddio de internamento ou existe histéria prévia de queda imediatamente antes do internamento.

2. Diagnostico Secundario

Néao (zero pontos) - o doente tem um Unico diagndstico; Sim (15 pontos) — o doente tem mais do gue um
diagnostico médico evidenciado no processo clinico OU tem um diagnéstico susceptivel de aumentar o risco de
queda.

3. Ajuda na Mobilizacéo

Zero pontos - o doente anda sem ajuda mesmo que assistido pela enfermeira, ou esta em repouso no leito ou
acamado;

15 pontos — o doente anda com ajuda de bengala, andarilho ou canadianas; 30 pontos — o doente utiliza préteses para
andar.

4. Terapia endovenosa
Na&o (zero pontos) - o doente nao faz terapia endovenosa; Sim (20 pontos) — 0 doente tem terapia/acesso
endovenoso.

5. Marcha

Zero pontos - 0 doente consegue andar com a cabeca direita, balanceia os bracgos junto ao corpo, passadas largas sem
hesitacfes; 10 pontos - o doente tem marcha lenta com paragens mas com a cabega levantada. Utiliza passos curtos e
pode arrastar os pés; 20 pontos - a_marcha estd comprometida, o doente pode parar, pode ter dificuldade em se
levantar da cadeira necessitando de se apoiar nos bragos da cadeira e/ou levanta-se com impulso. O doente tem a
cabeca em baixo e com o balanco dos bracos agarra-se ao mobiliario, a pessoas ou a ajudas de marcha, ndo
conseguindo andar sem ajuda. Os passos S&0 curtos e arrasta 0s pés.

Nota: Se o doente usa Cadeira de rodas a pontuagdo é atribuida segundo a avaliagdo feita pela observacéo da marcha
na mudanga de cadeira de rodas para a cama.

6. Estado Mental
Zero pontos - o doente responde consistentemente a perguntas simples; 15 pontos - o doente responde
incoerentemente ao questionado.

Outros factores de risco:

1. A presenga de um dos Outros factores de risco, ndo altera a pontuacéo da escala de morse.

2. No entanto, os factores (idade, eliminacéo, medicacdo) contribuem para aumentar o risco real de queda.

3. Em caso de davida relativamente a Outros factores de Risco, incluindo antihipertensivos, analisar
pormenorizadamente a Escala de Morse e s6 depois definir o grau de Risco de Queda.

Em sintese:

Apos a avaliacdo anterior, identifica-se 0 doente com ALTO RISCO DE QUEDA se:

Na avaliacdo pela escala de morse a pontuagdo é superior a 25 (médio e elevado

risco)
Ou

Independentemente do valor resultante da escala de morse, esta presente no doente
um ou mais factores (idade, eliminagdo, medicacdo). Deste modo, poderd um doente ter uma
avaliacdo de baixo risco (pela escala de morse) mas ser necessario identifica-lo como alto risco e
tomar as medidas adequadas.

IMP.4025.01/03/11
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R 4
Apenso b -  Proposta para Sistema de Notificacdo de Incidentes e EA (Fonte: Centro

Hospitalar Lisboa Ocidental)

OCORRENCIA / INCIDENTE / ACIDENTE
Risco Geral [] | Risco Clinico []

Pretende-se que a cultura de prevengdo do risco hospitalar esteja presente em todos os cidaddos em especial em todos os
Profissionais do Hospital com o objectivo de diminuir até ao limite do possivel orisco hospitalar.

Esta notificacdo ndo substitui os procedimentos legais de participacdo de acidentes, incidentes e acontecimentos perigosos
previstos na legislacdo dos Acidentes de Trabalho e Doencas Profissionais.

Esta notificacdo é confidencial, embora ndo deva ser anénima, jamais podera ser utilizada para efeitos disciplinares.

Pode e deve ser efectuada por qualquer profissional que tenha conhecimento de situacGes de risco. Apos o seu
preenchimento deve ser colocada dentro do envelope destinado para o efeito e enviada ao Gabinete de Gestdo de Risco

1. DECLARANTE Preenchimento Obrigatério 2. VITMA

Nome: Doente D

i Pessoal O
SEI0ns: Visitante [l

Outra O

Servico: Nenhuma O

Funcdo: Nome:

ACONTECIMENTO:

Data: Hora: Local:

3. O QUE ACONTECEU?

POr uma cruz no quadrado mais adequado a descri¢do do acontecimento (seleccionar apenas um)

A - ACIDENTES

Al- Queda

A2 - Picada com agulha

A3 - Corte

A4 - Queimadura

AS - Projeccdo de liquidos
biolégicos(sangue)/causticos

A6 - Explosdo

A7 - Incéndio

A8 - Inundacdo

A9 - Choque eléctrico/Electrocugdo

B - DISPOSITIVOS MEDICOS / MATERIAIS

B1 - Avaria de elevadores

B2 - Avaria de material/material com defeito

B3 - Avaria do alarme

B4 - Falta de aprovisionamento de material
(material/medicamento/roupa/alimentos)

B5 - Material fora de prazo de validade

B6 - Armazenamento deficiente de produtos
toxicos efou inflamaveis

B7 - DisfuncBes do sistema informatico

B8 - Erros na triagem de residuos

C - DANOS MATERIAIS / PATRIMONIAIS

C1 - Desaparecimento de valores/Objectos pessoais/
Equipamentos

C2 - Destruicdo de material/Objectos pessoais/
Equipamentos

C3 - Degradacdo das instalaces/Equipamentos

C4 - Disfuncdo no transporte do doente

D - SEGURANCA

D1 - Agressdo, violéncia verbal ou fisica

D2 - Conflito (doente, visitante, pessoal)

D3 - Vandalismo

D4 - Falha na aplicacdo das regras de seguranca
D5 - Fuga

D6 - Rapto

D7 - Ameaca de violéncia

E - RELACIONAMENTOS COM O DOENTE

E1 - Erro na identificacdo do doente

E2 - Falta de processo do doente

E3 - Falta de informacdo/esclarecimento ao doente
E4 - Desrespeito pelo sigilo do doente

ES5 - Recusa de cuidados pelo doente e ou familia
E6 - Alta contra indicacdo médica




Gestdo do risco clinico e seguranca do doente internado no HFFAA-UHL

F - CONTROLO DE INFECCAO HOSPITALAR

F1 - Infeccdo nosocomial

F2 - Ndo declaracdo de doente infecto-contagioso
de doenca de declaragdo obrigatoria

F3 - Intoxica¢do alimentar

F4 - Outras complicac@es infecciosas

G - SITUAGDES ASSOCIADAS AO DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO DO DOENTE

G1 - Atraso no atendimento

G2 - Erro na avaliacdo do estado do doente

G3 - Esquecimento de exame, de analise
ou preparacdo

G4 - Transmissdo da informagdo médica errada

G5 - Falta ou erro no preenchimento de
formulario de exames

G6 - Etiquetagem incorrecta

G7 - Prescricdo incorrectamente preenchida
ou mal legivel

G8 - Erro na administracdo do produto ou
farmaco (dose/produto/farmaco)

G9 - Ndo cumprimento de um proctélogo definido
ou incorrecto ou ndo actualizado

G10 - Erro na interpretacdo de um exame

G11 - Troca de relatério de exame

0
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G12 - Efeitos secundarios ou alergia a
produtos ou exames

G13 - Auséncia de registo adequado de alerta de
alergia a produto/medicamente/alimento

G14 - Consequéncia imprevista (morte subita) de
gesto ou atitude invasiva

G15 - Consequéncia imprevista (morte sabita) pos
terapéutica (cirurgia, queimadura, etc)

G16 - Complicacdo de perfusdo

G17 - Complicacdo de alimentacdo parentérica

G18 - Complicagdo ou obstrucdo de cateter central

G19 - Incidente ou acidente transfusional

G20 - Anulagdo de cirurgia apos inducdo
anestésica por complicagdo com
intubacdo/extubacdo/anestesia
geral/anestesia locoregional

G21 - Morte ou lesdo grave em mulher associada
ao parto

G22 - Recém-nascido com alta para familia errada

G23 - Alta sem relat6rio adequado de internamento

G24 - Relatorio de alta sem avaliacdo de exames
complementares de diagnostico

G25 - Readmissdo imprevista apos alta ou consulta

G26 - Ndo cumprimento das normas de
ensaios com medicamentos

G27 - Estadia hospitalar prolongada sem explicacdo

(ITTH 00 0OnO

O L O

4. GRAVIDADE APARENTE

Nula Nenhuma
Moderada
Importante
Risco Grave Outro

Dano Corporal
Dano Material

5. CONSEQUENCA IMEDIATA

QUEIXA OU RECLAMAGCAO
Sim

Ndo

N3o Sabe

6. PENSA QUE SERA APRESENTADA

7. INFORMAGAO DESCRITIVA DO INCIDENTE/AQDENTE/EVENTO DE RISCO

b-2
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REGISTO DE ERROS DE MEDICACAO

(apenas para tratamento administrativo, nao colocar no processo do doente)

Vinheta Identificativa do Doente

Notificacdo / / Quem notifica: Enfermeiro
Farmacéutico
Médico

De ocorréncia / / Outro

DESCRIGCAO DE EVENTO

Descri¢do:

Falta de data
Doente errado

Medicamento inapropriado
Dose inapropriada

Prescricdo verbal ndo registada
Extra-formulario

HEEN

L]

llegivel Contra indicacdo Outra (especificar no verso)
Duplicacdo Prescricdo verbal mal
compreendida
Prescri¢do:

Medicamento errado

Horario errado
Dose errada
Frequéncia errada

L]

25
2]

paracdo/dispensa:

Rotulacdo inadequada
Quantidade errada
Medicamento errado

reparagdo/administracdo:

Preparagdo incorrecta
Incompatibilidade de farmacos
Medicamentos adulterados
E Doente errado

Prescricdo verbal mal
compreendida

Dose errada
Atraso na entrega
Horario errado

Dose errada

Horario errado
Medicamento errado
Via errada

Duracdo errada Prescricdo verbal ndo registada
Doente errado Prescricdo ndo transcrita

Outra (especificar no verso)

Frequéncia errada
Outra (especificar no verso)
Medicamento ndo entregue

Omissdo
Auto medicagdo
Outra (especificar no verso)

IDENTIFICAGAO DO EVENTO
Tipo de Erro Resultado
A Circunstancias que poderiam causar erro
B Ocorreu um erro mas a medicagdo ndo chegou ao doente
C Ocorre um erro que chegou ou doente

ERROS DO TIPO C OBRIGAM A IMEDIATA AVALIACAO CLINICA DO DOENTE

b-3
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A PREENCHER PELO MEDICO APOS AVALIACAO CLINICA

Identificagdo da Categoria do Evento

Cc1 Ocorreu um erro que chegou ao doente mas ndo causou dano

(@) Ocorreu um erro que resultou no aumento da vigilancia do doente sem dano

c3 Ocorreu um erro que resultou na necessidade de tratamento com dano temporario
ca Ocorre um erro que causou hospitalizacdo inicial ou prolongada

Cc5 Ocorreu um erro que causou danos irreversiveis no doente

6 Ocorreu um erro que quase causou a morte do doente (choque anafilactico, PCR)
Cc7 Ocorreu um erro que causou a morte do doente

Consideragdes e Prescri¢des Médicas

Assinatura n2 mec.
Informagdo Adicional
Dar Seguimento com Brevidade
Superior hierarquico onde ocorreu o erro: Hora / Data Assinatura
ou
GGQA: Hora / Data Assinatura




