: 0 -
Y ) |
; L ) ~
Escola Supenor)
de Enfermagem/
_—

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo de Gestdo em Enfermagem

Dissertacéo

A Cultura de Seguranca do Doente na Clinica de
Hemodialise

Ana Luisa Mengo Corréa Grilo

Lisboa




& r_-.“I
T ‘ Li A -
Escola Superior =~
de Enfermagem/
_—

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo de Gestdo em Enfermagem

Dissertacao

A Cultura de Seguranca do Doente na Clinica de
Hemodialise

Ana Luisa Mengo Corréa Grilo

Orientadora; Professora Doutora Teresa Santos Potra

Lisboa ‘
2018 ’

Né&o contempla as correcdes resultantes da discusséo publica



“Uma pessoa que nunca cometeu erros nunca tentou nada novo”
Albert Einstein



Ao Nuno Penha



AGRADECIMENTOS

A Escola Superior de Enfermagem de Lisboa pelo acompanhamento e pela
possibilidade que me deu de realizar este mestrado e de adotar esta linha de
investigacao.

A minha orientadora, Professora Doutora Teresa Santos Potra por me ter guiado
sabiamente neste processo, pela ajuda e exigéncia, e pelos preciosos comentarios,
esclarecimentos, opinides e conselhos.

Ao Conselho de Administracdo, a Direcao Clinica e a Dire¢cdo de Enfermagem da
Empresa onde pertence a Clinica de Hemodialise, por me ter autorizado a realizacéo
deste estudo.

Ao Sr. Carlos Oliveira por ter tido a amabilidade de desenvolver o questionario em
formato digital.

Aos colaboradores da Clinica de Hemodialise que responderam ao questionario e

partilharam as suas percecoes.

Um agradecimento especial...

Ao Sr. Jodo Mendes pela paciéncia inesgotavel, pela ajuda indispensavel na recolha
e analise de dados e pela disponibilidade e boa disposicédo que o caracterizam e que
muito aprecio;

Ao Dr. Nuno Penha por ter resgatado um “pedido esquecido em 2014”, criando a
oportunidade que me possibilitou terminar este estudo, mas acima de tudo
agradeco-lhe por acreditar em mim, por ter visto em mim coisas que eu me
esqueci que existiam, por ser sem qualquer davida um lider impulsionador de
comportamentos;

Ao Antonio Balsinha por valorizar tudo quanto sou no minimo que fago e porque sem
saber ensinou-me a ser mais forte;

A minha familia e em particular ao meu filho Martim, que me inspira todos os dias
para ser melhor mée, melhor pessoa e melhor profissional, mas acima de tudo por

me fazer muito feliz!



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AHRQ — Agency for Healthcare Research and Quality
CSD - Cultura de Seguranca do Doente

EUA — Estados Unidos da América

HSOPSC — Hospital Survey on Patient Safety Culture
IOM — Institute of Medicine

PNS — Plano Nacional de Saude

PNSD — Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
SD — Seguranga do Doente



RESUMO

A cultura de seguranca é entendida hoje como o produto dos valores individuais e de
grupo, atitudes, competéncias e padrbes de comportamento, que determinam o
empenho na gestdo e seguranga de uma organizacdo. Avaliar a percecao dos
profissionais sobre a cultura de seguranca do doente nas unidades onde trabalham
é fundamental para implementar medidas que visem melhorar os resultados e
alcancar a seguranca e a qualidade nos cuidados prestados aos doentes. Assim,
com a finalidade de produzir os primeiros indicadores da avaliacdo da cultura de
seguranga do doente numa Clinica de hemodialise e, posteriormente, propor
sugestbes de melhoria, realizou-se um estudo quantitativo, observacional, descritivo
e transversal, tendo-se recorrido ao Hospital Survey On Patient Safety Culture, com
uma amostra ndo probabilistica sequencial. Os objetivos propostos passam por
conhecer qual a percecdo dos profissionais de saude sobre a cultura de
seguranca presente na Clinica de hemodidlise, comparar essa perce¢do entre as
categorias profissionais e identificar quais as areas onde se pode melhorar a cultura
de seguranca dessa mesma Clinica. A amostra (n=108) € constituida por
Enfermeiros (49%), Auxiliares (24%), Médicos (18%), Administrativos (5%) e
Técnicos (5%). Dos resultados obtidos evidencia-se que o “trabalho em equipa”
(81%) € a dimensao mais forte da organizacdo. Dimensdes com avaliacdo positiva
sdo “aprendizagem organizacional - melhoria continua” (77%), “apoio a seguranga
do doente pela gestao” (75%) e “trabalho entre unidade” (75%). As dimensdes com
necessidade de melhoria sdo: "profissionais" (55%); "Frequéncia de notificacdo de
erro" (58%); "Percecbes gerais sobre a seguranca do paciente" (72%); "Transi¢cdes"
(61%) e "expectativas e agdes do supervisor / gestor que promovam a seguranca do
doente" (67%). A dimensdo mais problematica/critica encontrada no contexto é
“resposta ndo punitiva ao erro” (37%). Tendo em conta que as dimensodes fortes
identificadas evidenciam a capacidade da organizacdo e das equipas, € necessario

utiliza-las para melhorar as areas com necessidade de intervengao.

Cultura de seguranca; Seguranca do doente; Clinica de Hemodidlise;

Profissionais de Saude; Erro/Evento adverso.



ABSTRACT

Safety culture is understood today as the product of individual and group values,
attitudes, skills and behavioral patterns, which determine the commitment to the
management and security of an organization. Evaluating the perception of
professionals about the safety culture of the patient in the units where they work is
fundamental to implement measures aimed at improving the results and achieving
safety and quality in the care provided to patients. Thus, in order to produce the first
indicators of the evaluation of the patient's safety culture in a Hemodialysis Clinics
and subsequently to propose suggestions for improvement, a quantitative,
observational, descriptive and cross-sectional study was carried out and the Hospital
Survey On Patient Safety Culture, with a non-probabilistic sequential sample was
used. The proposed objectives are to know the perception of health professionals
about the safety culture present in the Hemodialysis Clinic, also to compare this
perception among the professional categories and to identify the areas where the
safety culture of this Clinic can be improved. The sample (n = 108) consists of
Nurses (49%), Auxiliary (24%), Doctors (18%), Administrative (5%) and Technical
(5%). From the results obtained it is evident that "teamwork" (81%) is the strongest
dimension of the organization. Dimensions with positive evaluation are
"organizational learning - continuous improvement” (77%), "patient safety support by
management”" (75%) and "work between units" (75%). Dimensions considered in
need of improvement are: "professionals" (55%); "Frequency of notification of error"
(58%); "General perceptions about patient safety” (72%); "Transitions" (61%) and
"supervisor / manager expectations and actions that promote patient safety” (67%).
The problematic / critical dimension found in the studied context is "non-punitive
response to error" (37%).

Considering that the strong dimensions identified demonstrate the capacity of the
organization and the teams, it is necessary to use them to improve the areas in need

of intervention.

Keywords: Safety culture; Patient safety; Haemodialysis Clinic; Health

professionals; Error / Adverse Event.
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INTRODUCAO

O alerta para a seguranca do doente foi dado pelo Institute of Medicine (I0OM)
que publicou, em 1999, um relatério intitulado "To Err is Human: Building a Safer
Health System” tendo sido este o documento que abriu caminho para a discussao
sobre a necessidade de uma mudanca nos comportamentos dos profissionais e
organizacdes de saude, com o intuito de alcancar melhores niveis de seguranca e
de qualidade nos cuidados prestados aos doentes.

Este relatorio veio chamar a atencéo para a importancia da seguranca, hao so
a nivel dos custos e gastos na saude, mas também na relacdo que tem com o
namero de erros e consequéncias para os doentes, nomeadamente o aumento de
mortes, que a sua falta acarreta.

Para Herndon (2007), citado por Jacobs et al. (2012), “A strong business case
for patient safety exists and is founded on the notion that safety promotes efficiency
and cost containment”. Tendo em conta a crise economica instaurada a nivel
mundial, é facil perceber que as organizacdes tém que adotar medidas que reduzam
0S custos associados a saude, o que torna a seguranca dos doentes um
investimento necessario nessa minimizag¢ao dos custos.

Assim, a seguranca do doente € uma questdo mundialmente importante na
area das organizacbes de saude, ndo exclusivamente por quem se dedica aos
aspetos da qualidade em saude e da gestdo das organizacfes de saude, mas
também na perspetiva dos doentes que valorizam cada vez mais o erro, as “falhas” e
as questbes que lhe estdo subjacentes, bem como o0 seu impacto (Sousa,
Serranheira, & Sousa-Uva, 2013).

A evidéncia cientifica e organizacdes como a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) e a Unidao Europeia tém alertado para a importancia de se avaliar e
monitorizar a cultura de seguranca dos doentes, presente nas varias organizacdes
de saude, de forma a identificar areas de intervengdo (Diniz, et al., 2011). Desta
forma, tém surgido diferentes instrumentos que pretendem avaliar a cultura de
seguranca do doente, entre os quais 0 Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC), que foi traduzido e validado para a cultura portuguesa (Questionario de
Avaliacédo da Cultura de Seguranca do Doente nos Hospitais Portugueses) e que se
pretende agora aplicar num contexto diferente, o ambulatério, em especifico na

Clinica de hemodialise.
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A cultura de seguranca de uma organizacao €, segundo a OMS, o produto de
valores individuais e de grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padrdes de
comportamento, que determinam 0 compromisso com a seguranca, € o estilo e
competéncia da gestdo da seguranca de uma organizacdo de saude. As
organizag6es contém, assim, ambiente proprio, recebem influéncias e influenciam as
varias pessoas que nelas atuam, sendo estes mesmos agentes 0s que contribuem
para a formacado da cultura da organizacao (Direcdo Geral da Saude, 2014).

A Direcdo Geral da Saude (DGS) revelou que, em 2015, existiam 11514
doentes em programa de hemodidlise (RNEHRNefrologia, 2017). Depreende-se
assim que se trata de um contexto onde existe um grande nimero de doentes sendo
as Clinicas organizacbes de grande complexidade que deveriam ser altamente
infaliveis.

A escolha deste tema prende-se com a sua importancia ndo sé a nivel
mundial como também a nivel nacional, tendo em vista 0o bem-estar dos doentes
hemodialisados. Pretende-se assim, aplicar o questionario aos diferentes
profissionais de saude de uma Clinica de hemodialise, identificando a sua percecao
relativa a cultura de seguranca do doente, bem como as &reas/dimensdes mais
problematicas.

Segundo a OMS e a Unido Europeia, para se desenvolver a cultura de
seguranca € necessario que em primeira andlise se avalie a cultura existente
atualmente nas organiza¢fes (DGS, 2015).

Assim, a pertinéncia deste trabalho esta relacionada com a possibilidade de
ser um ponto de partida para reformular estratégias de organizacao na Clinica de
hemodidlise a nivel interno, pois ira permitir uma maior consciencializacdo dos riscos
inerentes a pratica de cuidados, numa area especifica, de grande complexidade e
altamente especializada, através da analise da cultura de seguranca presente, o0 que
é fundamental para a implementacéo e éxito de qualquer mudanca.

A seguranca do doente é uma prioridade da Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude, a qual integra o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
2015-2020, que no seu Objetivo Estratégico 1 pretende “Aumentar a Cultura de
Seguranga do Ambiente Interno”, indicando que as instituicbes hospitalares e de
cuidados de saude primarios devem avaliar a cultura de seguranca do doente (DGS,
2015).

18



Em Portugal existem poucos dados sobre a seguranca do doente no contexto
das Clinicas de hemodidlise, onde este estudo é pioneiro, 0 que acaba por enfatizar
a necessidade de se realizarem estudos que contribuam para melhorar as praticas
nesta area da saude, havendo ainda um longo caminho a percorrer para se
conseguirem servigos seguros, com a melhor qualidade possivel.

Neste contexto, a condicdo essencial para melhorar a seguranca do doente é
a vontade de melhorar as estruturas e processos, especialmente por parte dos
gestores/lideres e dos profissionais de saude que cuidam do doente. Subentende-se,
assim, que a ideia de seguranca do doente ndo é mais do que a seguranca de todos.

O presente trabalho pretende responder a questao de investigacdo: Qual a
percecdo que os profissionais tém sobre a cultura de seguranca dos doentes huma
Clinica de hemodialise? Cuja finalidade € contribuir para a melhoria da qualidade
dos cuidados de saude prestados.

Os resultados expectaveis vao dar resposta aos objetivos especificos:

e Conhecer qual a percecao dos profissionais de saude sobre a cultura de

seguranca presente numa Clinica de hemodialise;

« Identificar quais as areas onde se pode melhorar a cultura de seguranca

dessa mesma Clinica;

o« Conhecer as percecdes relativas a cultura de seguranca, entre 0s

diferentes grupos profissionais.

Este trabalho encontra-se, entdo, estruturado em duas partes: o
‘Enquadramento Teodrico” (parte 1) e o “Trabalho Empirico” (parte 1l). O
‘Enquadramento Tedrico” divide-se em “Qualidade em Saude”, “Seguranca em
Saude” e “Gestdo em Enfermagem”. Ja o “Trabalho Empirico” € constituido por
“Metodologia”; “Apresentacao dos resultados” e “Analise e discusséo dos resultados”.
Por ultimo séo feitas as “Conclusdes” do trabalho.

Este relatorio foi elaborado segundo as Normas APA aprovadas e atualizadas

pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, em Janeiro de 2017.
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1. QUALIDADE EM SAUDE

O conceito de qualidade ndo € entendido por todos da mesma maneira e a
sua evolugcao tem levado a que diversos autores proponham diferentes defini¢des,
com diferentes perspetivas e abordagens, o que significa que este néo € estatico. A
multiplicidade de interpretacdes é o resultado de uma sociedade em constante
evolucdo que procura adaptar o conceito da qualidade, com origem na industria, as
especificidades de outros sectores, como o da saude (Pisco & Biscaia, 2001).

As mudancas sociais e tecnoldgicas que caracterizam a nossa época, bem
como a crescente complexidade das estruturas organizacionais conduziram ao
imperativo da qualidade. Esse imperativo levou a tentativa de racionalizar a relacéo
custo/qualidade de servigos, procurando melhorar a sua eficacia e eficiéncia.

Para Deming, a qualidade de um produto ou servico apenas pode ser definida
pelo doente, pelo que esta deve “traduzir as futuras necessidades do doente em
caracteristicas mensuraveis, de modo que o produto possa ser projetado para
garantir a sua satisfagdo, ao preco que o mesmo esta disposto a pagar” (Deming,
1986). Assim a qualidade vai alterando o seu significado conforme a evolugdo das
necessidades e expectativas do doente.

Este autor concentrou-se no processo de melhoria continua da qualidade dos
processos produtivos, adotando e divulgando um método de abordagem sistematica
para a resolucéo agil de problemas pela gestédo, conhecido como ciclo PDCA (Plan,
Do, Check, Action), ou ciclo de Deming. A primeira fase do ciclo consiste no
planeamento e analise das atividades ou processos que se pretende melhorar,
seguido da implementacéo na préatica dessas melhorias; segue-se a monitorizacao e,
por fim, a acdo corretiva ou de melhoria consoante os resultados observados
durante todo o processo (Deming, 1986). Este método, que ainda hoje é a base de
alguns programas de avaliacdo e melhoria continua da qualidade aplicados a
diversos sectores de atividade, estabelece que todos os processos devem ser
continuamente analisados e planeados, ao mesmo tempo devem ter as suas
modificacdes e melhorias implementadas e controladas e os resultados avaliados de
forma ciclica e constante.

Tais aspetos sé@o extensivos ao campo da saude, passando a qualidade a ser

uma exigéncia de todos os intervenientes: cidadaos, prestadores de cuidados,
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gestores e financiadores. Dai que o conceito de qualidade se revele como dificil de
definir, pela sua subjetividade e constante evolugéo.

O IOM (1990) refere que a qualidade em saude € 0 grau em que 0S Servicos
de saude, para os individuos e populacdo, aumentam a probabilidade de se
atingirem os resultados de salude desejados, de acordo com o conhecimento
profissional corrente.

Em 1992, a Joint Comission afirma que a qualidade é o modo como 0s
Servigcos de Saude, com o atual nivel de conhecimentos, aumentam a possibilidade
de obter os resultados desejados e reduzem a possibilidade de obtengcédo de
resultados indesejados.

Esta afirmacdo vem complementar as ideias anteriores, na medida em que
defende a necessidade de melhorar a eficiéncia e a eficacia dos cuidados, evitando
0s resultados negativos.

Assim, anos mais tarde, em 2004, MoniQuor, vem defender a ideia de que a
gualidade é a situacdo em que os cuidados prestados devem atingir o balanco mais
favoravel entre riscos e beneficios, conferindo aptiddo para satisfazer necessidades
explicitas ou implicitas.

Ao longo dos anos tem-se vindo a definir o conceito de qualidade em saude
que, para Donabedian (1980), citado por Ferreira (1991, p.98) é o "tipo de cuidados
gue maximiza uma medida que inclui o bem-estar dos doentes, apds se considerar o
equilibrio entre os ganhos e as perdas esperadas que acompanham o processo de
cuidados em todas as suas componentes".

Este médico libanés, considerado por muitos como o pai da Qualidade no
sector da Saude, realizou estudos que tiveram um profundo impacto sobre os
sistemas de gestdo nas areas da medicina e alguns de seus principios ainda séo
considerados atuais e de grande importancia para a exceléncia hospitalar.

Uma das maiores contribuicbes de Donabedian est4 presente no livro
“Explorations in quality assessment and monitoring” (Em traducao livre, “Pesquisas
em avaliacdo e monitorizagdo da qualidade”) em que o autor descreve o que

chamou de “7 pilares da qualidade” na area da Saude:

1. Eficacia — corresponde aos recursos capazes de produzir efeitos

positivos no doente, ou seja seria o conjunto das condi¢des ideais para

22


http://www.blogdaqualidade.com.br/como-aplicar-a-qualidade-no-setor-da-saude/
http://www.blogdaqualidade.com.br/como-aplicar-a-qualidade-no-setor-da-saude/

o tratamento de um individuo: as melhores estruturas fisicas, os
melhores equipamentos, melhores reagbes do doente e os melhores
servicos.

2. Efetividade - corresponde a melhoria real obtida no tratamento do
doente utilizando os recursos disponiveis;

3. Eficiéncia - proporcionar o melhor tratamento ao doente utilizando a
menor quantidade de recursos possivel,

4. Otimizacdo — relacdo entre os cuidados com o doente e 0s custos do
tratamento, tentando criar a melhor relacdo custo-beneficio, ou seja, a
melhor relacéo entre o valor gasto e o resultado atingido;

5. Aceitabilidade - adaptacdo do doente ao tratamento;

Legitimidade - visdo que a sociedade tem a respeito da organizacao;

7. Egquidade - imparcialidade no atendimento hospitalar.

Nos anos 80, o surgimento destes “7 Pilares da Qualidade” provocou grandes
mudancas na area da saude, elevando a preocupacdo com a melhoria do doente e
com a visibilidade das instituicbes perante a sociedade, além de terem encorajado
muitos profissionais a refletir sobre as praticas do sector e melhorar a sua
pratica. Quarenta anos depois, os sete pilares da qualidade de Donabedian ainda
sdo uma referéncia na qualidade hospitalar.

Na tentativa de compilar todas estas definicbes de qualidade em salde e a
sua evolucao nas Uultimas trés décadas, Fragata (2011) resume a qualidade em
saude como os cuidados prestados com um nivel de acordo com o estado de arte,
no momento preciso e no doente certo e onde existe satisfacdo de todas as partes
envolvidas, especialmente do doente, bem como o acesso igual para todos. A
subjetividade associada ao conceito de qualidade levou a um esforco de

identificacdo das caracteristicas que |he sédo inerentes.
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Estas dimensfes estdo agrupadas no quadro seguinte (Figura 1), por ano e
autor sendo possivel constatar que os diferentes autores vao associando ao longo
dos anos as diferentes dimensfes que caraterizam hoje em dia a definicdo de
qualidade em saude., o que confirma a complexidade do conceito e a dificuldade

gue assume a sua concretizacao total.

Figura 1 — Dimensdes da qualidade

Dimensoes da Qualidade

Donabedian Maxwell Department Councilof IloM JCAHO

(1988) (1992) of Health, Europe (2001) (2006)
UK (1997) (1998)

Efectividade X X X X X X
Eficiéncia X X X X X X
Acesso X X X X X
Equidade X X X X
Adequabilidade X X X X
Gestao do tempo X X X
Aceitabilidade X X
Responsabilidade
Satisfagao X X
Ganhos em Salde X X

Fonie: Warld Heallh Crganization 2008, on behall of the Eurappan Obsanvatory on Healtn Sysiems and Poiicies

Fonte: Fragata, 2011

Assim, nunca tanto como nos nossos dias, em todo o mundo, se considera
imperativo o controlo da qualidade dos servi¢cos ou produtos que se fornecem, ja que
a qualidade passou a ser a virtude universalmente vigiada e todos somos, perante
todos, responsaveis pela qualidade do que fazemos e produzimos.

Em suma, a qualidade é talvez mais valorizada na saude do que noutras
areas, por se tratar de um valor sentido e reconhecido por todos, apesar de ser
definido de formas diferentes, dependendo da percecdo dos individuos em relacéo
aos mesmos produtos ou servicos e das suas necessidades, experiéncias e
expectativas em determinado momento.

Uma das dimensdes que tem vindo a fazer parte das definicbes de qualidade

desde 1988 é a seguranca, que é abordada em destaque no capitulo seguinte.
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2. SEGURANCA EM SAUDE

A seguranca, como referido anteriormente, € uma das dimensbes da
Qualidade em Saude, que pode ser definida como a reducéo do risco de ocorréncia
de eventos adversos, que podem resultar da prestacao de cuidados de saude, para
um nivel aceitavel. Por outro lado, evento adverso € uma ocorréncia indesejavel em
consequéncia do tratamento e n&do da doenca subjacente, que resulta em dano, que
poderia ou néo ter sido evitado (DGS, 2011).

Em 1999, o IOM publicou um relatério intitulado "To Err is Human: Building a
Safer Health System”, que documentava que 44 a 98 mil mortes por ano, nos
hospitais americanos, eram causadas por erros meédicos evitaveis (Wyman, 2013).
Este relatorio veio abrir caminho para a discussdo sobre a necessidade de uma
mudanca nos sistemas de saude, a fim de promover a seguranca dos doentes.

A exigéncia na seguranca do doente tem dado origem a uma profunda
transformacdo na forma como a qualidade passou a ser encarada nos servigcos de
salude e nos hospitais. No essencial, a qualidade da prestacdo de cuidados de
salde necessita ser, nessa perspetiva, segura, efetiva, centrada no doente,
atempada, eficiente e universal. A seguranca do doente é o suporte, a base sobre a
qual todos os aspetos da qualidade em saude e da qualidade da prestacdo de
cuidados de saude devem ser dirigidos (Institute of Medicine, 2001, citado por
Serranheira, et al. 2007).

2.1 Cultura de Seguranca do Doente

Tendo em conta que a seguranca dos cuidados prestados aos doentes € a
razao que caracteriza a cultura de segurangca (CS) do doente, o presente
subcapitulo procura clarificar este conceito.

Diversos autores definem que a CS esta centrada no doente e é descrita na
literatura como “the sole reason for the hospital’s existence” (Connor et al., 2002;
Hansen et al., 2003; McCarthy & Blumenthal, 2006, citados por Sammer, et al.,
2010).
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As organizagdes com uma cultura de segurancga positiva sdo caracterizadas
pela comunicacdo baseada na confianga muatua, pela percecdo partiihada da
importancia da seguranca e pela confianca na eficacia das medidas preventivas
(British Health and Safety Commission, 1993). Esta definicdo reflete que a cultura de
seguranca € o produto das crencas e valores dos membros de uma organizacao
(Feng, X., et al., 2008).

Assim, a implementacdo de uma cultura de seguranca do doente visa
minimizar eventos adversos e eliminar erros evitaveis nas organizacdoes de saude
(Ito, et al., 2011), o que se projeta como uma meta a atingir, em todas as
organizagfes de saude.

Tendo em conta que a cultura de seguranca do doente € um componente
critico da qualidade da assisténcia a saude, as organizacdes de saude esforcam-se
continuamente para a melhorar e tem havido um crescente reconhecimento da
importancia da criacdo de uma cultura de seguranca dentro das organizacoes
(Aboul-Fotouh, et al., 2012).

Contudo, os erros acontecem um pouco por toda a esfera da saude, seja no
diagndstico, ou no atraso do diagndstico; seja durante o tratamento, em cirurgias ou
em procedimentos; seja por erros na medicacdo (medicacao errada, doente errado,
dose errada, via errada, hora errada) ou até no atraso do tratamento. Os erros
acontecem por intermédio de trés vertentes: sistema, logistica e comunicacao
(Wyman, 2013).

As falhas na comunicacgéo entre os profissionais de saude constituem um dos
maiores problemas que afetam a qualidade dos cuidados e a cultura de seguranca
dos doentes (Blouin, 2011). Neste sentido, a Joint Commission (2011) considera que
ha necessidade dos hospitais modificarem as suas politicas e praticas, considerando
que a efetividade das mesmas € uma meta a atingir no ambito da cultura de
seguranca dos doentes.

Por forma a combater a falta de notificacdo de erros ou eventos adversos, tem
vindo a ser promovido, um pouco por todo o0 mundo, um ambiente ndo-punitivo de
construcdo de relatérios de erro. Contudo para Miranda & Esquire (2013), a nao-
punicdo impregnada numa cultura de seguranga de doentes, pode ser confundida

com um ambiente onde ninguém tem culpa e todos sao inocentes e posteriormente
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a responsabilizacédo € ignorada, as préaticas de cuidados sdo inseguras e passam
sem serem analisadas, apenas com o intuito de promover o reporte de erros.

Porém, desde sempre, que o conceito de erro esta conotado de forma
negativa e associado a falhas individuais (Armitage, 2009), o que contribui para que
os profissionais de salde associados a um erro sejam censurados, descredibilizados
e apontados como unicos culpados pelos incidentes, por parte da populacdo em
geral (Madeira, 2012).

Assim, o aparecimento dos sistemas de notificacdo de erros tem vindo a ser
cada vez mais usado para recolher informacdo sobre eventos criticos, servindo de
base para a sua analise, no que respeita as suas causas, estratégias de prevencao
e disseminacdo desses eventos, junto dos grupos profissionais e organizacdes de
saude, com o intuito de melhorar a qualidade dos cuidados e a seguranca dos
doentes, através da implementacdo das melhores estratégias identificadas
(Hoffmann, 2010).

Lucien Leape, um dos autores do relatério To Err is Human, e considerado
por muitos como o “pai” do movimento “Seguranga do doente”, enfatizou que "the
systems approach is not a substitute for either responsibility or professional judgment,
it is an adjunct. It seeks not to substitute for clinical judgment or decision, but to
enhance it" (Leape, 2001, p.145-148). Assim, para este médico, o importante é
assegurar que impera uma cultura de seguranca justa onde aqueles que violam as
normas e se comportam irresponsavelmente sao tratados de forma adequada.

Os estudos sobre a seguranca na saude, tanto a nivel internacional como
nacional, vém relembrar a necessidade de implementar estratégias de saude publica
gue visem a consolidacdo de uma cultura de seguranca justa em todos 0s contextos
da salde. Uma cultura de seguranca justa € valorizada pela Agency for Quality
Healthcare and Research (2012), por se focar na identificacdo e abordagem de
problemas no sistema que levam os individuos a envolver-se em comportamentos
de risco, mantendo a responsabilidade individual pelo estabelecimento de “tolerancia
zero” para o comportamento imprudente (Agency for Healthcare Research and
Quality, 2012).

Ja Rogers (2009) chamava a atencao para a implementacdo de uma cultura
de seguranga que permitisse a obtencdo imediata de resultados, na diminuicdo de

eventos adversos e custos associados a estes, obtendo ainda beneficios como o
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aumento da produtividade do servico e a satisfacdo dos profissionais de saude

(Mohammadreza, et al., 2010, citados por Madeira, 2012).

Segundo os autores da revisao da literatura “What is Patient Safety Culture?”,

uma Cultura de Seguranca pode ser definida em sete dimensdes:

Lideranca — Os lideres alinham o ambiente organizacional consoante a visdo
ou missdo da organizacdo, a competéncia do staff e os recursos humanos e
financeiros disponiveis, desde a secretaria até ao trabalho de campo.

Trabalho de equipa — Um espirito de grupo, colaboracdo, e cooperacao

existente entre gestores e colaboradores. Estes relacionamentos sao abertos,
seguros, respeitosos e flexiveis.

Pratica_baseada na evidéncia cientifica — Os profissionais de saude devem

basear a sua pratica em evidéncia cientifica, reduzindo o quanto possivel a
variabilidade dos resultados, de modo a atingir a melhor fiabilidade possivel.
Comunicacéo - Qualquer membro da equipa multidisciplinar deve ter o direito

e responsabilidade de exprimir a sua opinido em nome do bem-estar do
doente, independentemente da sua funcéo.

Aprendizagem - O hospital aprende com 0S Seus erros e procura novas

oportunidades para melhorar a sua performance. Deve ser valorizada por
todos os membros, incluindo médicos.

Ambiente justo - Uma cultura reconhece os erros como dados organizacionais,

em oposicdo a falhas individuais. Em simultineo ndo reduz a
responsabilidade individual tais atos.
Pratica clinica centrada no doente - Os cuidados de saude sédo centrados em

torno do doente e da sua familia. O doente tem um papel ativo no seu

tratamento (Sammer, et al., 2010).

Assim a cultura de seguranca depende de muitos aspetos que em conjunto

melhoram a prestacdo de cuidados e previnem a ocorréncia de erros. Esta percecao

€ entendida por Miranda & Esquire (2013) pelo simples facto de reportar um evento,

gue nao ira prevenir esse mesmo evento de voltar a acontecer, nem ira tornar os

cuidados de satide mais seguros. E necessario aprender com 0s erros e corrigir as

deficiéncias do sistema e alterar os comportamentos. Neste dominio o trabalho dos

lideres em enfermagem é um elemento fundamental para esta mudanca de atitudes.
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Sumariamente, o médico Lucien Leape, citado por Clark (2013, p.9), afirmou
que: "We need to quit blaming and punishing people when they make mistakes and
recognize that errors are symptoms of a system that's not working right, go figure that
out and change the system so no one will make this error again, hopefully. We have
to change the culture, so everyone feels safety is his or her responsibility, and
identifies hazards before someone gets hurt".

Ainda assim, a ocorréncia de eventos adversos raramente sdo um resultado
de mas préticas por parte dos profissionais de saude, nem pela vontade de fazer mal
0 seu trabalho. Pelo contréario, eles resultam com grande frequéncia de fatores que
ndo séo controlaveis, entre eles:

o Sistemas informéaticos que ndo acompanham a complexa evolucdo do
ambiente hospitalar;

« A falta de estandardizacédo de procedimentos na pratica de cuidados;

« Limitagdes na informacao tecnoldgica, €;

o [Expectativas incoerentes, de que os profissionais altamente capacitados,

treinados, dedicados e capazes, sdo capazes de atuar na perfeicdo nas 24

horas do dia, sete dias por semana (Bohne & Peruzzi, 2010).

De entre as varias acdes desenvolvidas pelos diferentes governos, na
promocdo da cultura de seguranca do doente, destacam-se como denominador
comum: (1) a criagdo de “agéncias especializadas” para estudar e propor medidas
no sentido de inverter a situacdo identificada; (2) a implementacdo de um sistema
nacional, de caracter voluntario de notificacdo de eventos adversos; (3) a promog¢éao
de uma cultura de aprendizagem, em detrimento de uma cultura de culpabilizacéo;
(4) o enfoque na analise das raizes do problema; (5) o reforco da lideranca e o
envolvimento de todos os atores que intervém no processo de prestacdo de
cuidados de saude (Serranheira, et al., 2007).

Negar uma cultura de seguranca positiva, significa que se arrisca perpetuar a
nao exposicao de falhas persistentes no nosso sistema de prestacéo de cuidados de
saude. A atitude de secretismos e protecdo, invocada no passado, é hoje em dia
contraproducente. Os erros devem ser abordados de forma educativa e no sentido
de melhorar os cuidados prestados, s6 assim sera possivel que todos se sintam

seguros dentro do sistema de saude (Bohne & Peruzzi, 2010).
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A crescente complexidade dos sistemas de saude, tem sido palco das
relacdes entre fatores pessoais, profissionais, organizativos, clinicos e tecnolégicos
potencialmente perigosos, ainda que eficazes, que fazem da cultura de seguranca
do doente, um imperativo global (Donaldson & Philip,2004).

A National Patient Safety Agency (Inglaterra) estabeleceu sete passos
essenciais, para melhorar a cultura de seguranca dos doentes, baseando o primeiro
no: “Estabelecimento de um ambiente de seguranca através da criacdo de uma
cultura aberta e justa” (Fernandes & Queirds, 2011).

Para que se consigam implementar estratégias de seguranca € essencial
envolver toda a equipa multidisciplinar, uma vez que o sucesso da mudanca
depende, essencialmente, das pessoas envolvidas, neste caso, os profissionais de
primeira linha, ou seja, aqueles que prestam cuidados diretos aos doentes. (Madeira,
2012)

Para implementar uma cultura de seguranca é necessario consolidar, elucidar
e direcionar todas as caracteristicas intrinsecas a uma cultura organizacional para a
seguranca dos doentes, através das atitudes dos profissionais de primeira linha,
bem como, das condicbes de seguranca do préprio servico, 0 que depende, em
grande parte, da lideranca (Vogus, et al., 2010, citado por Madeira, 2012).

Em Portugal, tem sido cada vez mais not6ria, a preocupacdo com a cultura de
seguranca do doente, que em parte se relaciona essencialmente com o processo de
acreditacdo hospitalar e com as pressfes para aumentar a responsabilidade das
organizacdes neste ambito (Sousa et al., 2009, citado por Madeira, A. 2012).
Contudo a reduzida producao cientifica sobre este dominio, sugere a necessidade
de mais contributos, por forma a promover melhorias fundamentadas na seguranca
dos doentes e nas organizacdes de saude.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Conselho da Unido Europeia
recomendam aos Estados Membros a avaliagéo da percecao dos profissionais sobre
a cultura de seguranca do doente, como condigdo essencial para a introducdo de
mudang¢as nos comportamentos dos profissionais e organizagdes prestadoras de
cuidados de saude, e alcangar melhores niveis de seguranca e de qualidade nos
cuidados prestados aos doentes. A Seguranca do Doente € uma prioridade da

Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 e considera-se
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fundamental a avaliacdo da cultura de seguranca para direcionar intervencdes de
melhoria e monitorizar a evolugdo das mesmas nos hospitais (DGS, 2015)

Desta forma o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 vem
apoiar os gestores e os clinicos do Servico Nacional de Saude na aplicacdo de
métodos e na procura de objetivos e metas que melhorem a gestdo dos riscos
associados a prestacao de cuidados de saude, tendo em conta que a melhoria da
seguranca dos doentes é uma responsabilidade da equipa, que mobiliza as
competéncias individuais de cada um dos seus elementos e implica a gestao
sistémica de todas as atividades. Assim o ciclo de melhoria continua da qualidade
aplicado a seguranca dos doentes deve identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-
los, identificando as acdes de melhoria a desencadear. Pelo que a gestao dos riscos
associados a prestacdo de cuidados de salde deve assentar nestes principios
fundamentais. Por um lado, requer a identificacdo das ac¢les preventivas que ja
existem e a avaliagdo das medidas tomadas. Por outro lado, requer a tomada de
medidas reativas e corretoras apos a ocorréncia de incidentes. (Diario da Republica,
2015).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, visa atingir 0s
seguintes objetivos estratégicos:

. Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno;
. Aumentar a seguranca da comunicacao;

. Aumentar a seguranca cirurgica;

. Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacéo;

. Assegurar a identificacao inequivoca dos doentes;

. Prevenir a ocorréncia de quedas;

. Prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao;

. Assegurar a pratica sistematica de notificacdo, analise e prevencéo de incidentes;

© 00 N O 0o b~ WN P

. Prevenir e controlar as infe¢des e as resisténcias aos antimicrobianos (Diario da
Republica, 2015).

Tendo em conta o contexto em estudo, é importante abordar o tema da

seguranca do doente em programa de hemodialise. O capitulo seguinte vem abordar
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0 tema proposto anteriormente com a evidéncia cientifica encontrada sobre doentes

com necessidade de hemodialise e as respetivas organizagoes.

2.2 Seguranca dos cuidados a doentes hemodialisados

Com o intuito de conhecer a realidade do contexto em estudo, foi realizada
uma pesquisa bibliografica sistematizada e exaustiva nas bases de dados EBSCO,
CINAHL, Pre-CINAHL, Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of
Abstracts of Reviews of Effects, Cochrane Controlled Trials Register, MEDLINE,
Nursing and Allied Health Collection: expanded, B-ON, PubMed e SciElo; estudos
esses realizados entre 2006 e 2017, inclusive; com as palavras-chave “seguranca do
doente”, “Clinica de hemodialise”, “profissionais de saude” e “erro/evento adverso”.
Desta pesquisa foram excluidos artigos que nao fossem cientificos e completos e
fora do contexto da saude e das ciéncias da educacao. Apos a pesquisa bibliogréfica
foram analisados 27 artigos que constituem a base da andlise do presente
subcapitulo.

As Clinicas de didlise sdo organizacdes complexas, que envolvem equipas
multidisciplinares e usam tecnologia avancada para cuidar de doentes com doencas
mdultiplas e graves. A medida que as organizagdes se tornam mais complexas, a
possibilidade de ocorrerem erros e riscos potenciais, devem ser identificados e
priorizados (Garrick, et al., 2012).

A seguranca do doente é a base de cuidados de saude de alta qualidade.
Varias linhas de investigacéo, incluindo questionarios aos doentes e profissionais de
dialise, tém ajudado a identificar importantes &reas de risco de seguranca nas
Clinicas de hemodialise. Dos resultados identificados destacam-se as falhas na
comunicacdo, erros de medicacdo, quedas de doentes, erros na preparacao de
maquinas e membranas, falta de politicas estabelecidas e falhas no controle de
infecdo. O processo de avaliacdo da qualidade e melhoria do desempenho deve
incluir uma equipa de profissionais dedicados para se concentrar em areas de risco
especificamente identificadas e estabelecer metas de resultados guiadas pelas

melhores praticas e medidas de sucesso estabelecidas (Garrick, et al., 2012).
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A hemodidlise € um tratamento que se torna tendencialmente rotineiro,
contudo as complicagbes acontecem e variam do mais comum, que s&o as cefaleias
e as caibras, para as menos comuns, porém mais graves, que sdo a perda de
sangue relacionada com a saida acidental de agulhas (Axley, et al., 2012). A
consequéncia da saida acidental de agulhas durante o tratamento de hemodialise
pode variar de uma perda ligeira de sangue a uma hemorragia massiva e fatal
(Pennsylvania Patient Safety Authority, 2010).

Os erros em saude que acabam por prejudicar os doentes sao passiveis de
ocorrer tanto nas Clinicas de dialise, como nos hospitais. Kliger estabeleceu, em
2006, um plano para reconhecer e prevenir erros, que inclui varios elementos, sao
eles:

1. Estabelecer uma cultura de seguranca, onde as praticas seguras sao uma
prioridade e relatérios de eventos adversos e "near misses" sdo encorajados

a ser feitos num ambiente n&o punitivo;

2. Redesenhar processos de cuidados para minimizar quedas de doentes, erros
de medicacdo, hemorragia dos acessos vasculares, entre outros;

3. Realizar uma analise de raiz sobre a causa de eventos adversos e "near
misses";

4. Envolver os doentes nos cuidados prestados, incluindo a criagdo de uma lista
de medicamentos precisa e atualizada;

5. As instalacdes das Clinicas de didlise devem funcionar como organizacdes de

alta confiabilidade, com capacidade de reconhecer a ocorréncia de falhas e

erros, bem como as estratégias para prevenir esses mesmo erros no futuro e

melhorar os cuidados prestados.

Erros no tratamento de didlise podem causar danos e até a morte dos
doentes. Os gestores das Clinicas de dialise s&o responsaveis por promover uma
cultura de seguranca e criar e apoiar politicas e praticas que reduzam erros e
melhorem a seguranca do doente. Nos ultimos 15 anos, aprendemos onde estéo os
principais riscos e tem-se feito algum progresso na reducdo desses erros (Kliger,
2015). As maquinas de dialise raramente sdo a principal causa de mortalidade. A

doenca subjacente e os fatores do doente, como idade, hipercaliemia, diabetes e
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instabilidade vascular, podem aumentar o risco de desfechos adversos e nao
intencionais.

Os doentes em dialise geralmente estdo muito medicados e os erros de
medicacdo sdo comuns, incluindo doses perdidas, incompatibilidades da medicacao
e erros na transferéncia de cuidados de um ambiente clinico para outro (por exemplo,
da unidade de dialise para o hospital e de volta para a Clinica).

As quedas do doente sdo comuns e podem causar fraturas e outras
morbilidades. Uma avaliacdo de risco mais cuidada, protocolos de assisténcia ao
doente e melhorias ambientais podem melhorar a seguranca dos cuidados
prestados (Kliger, 2015).

As infecbes sdo uma causa comum de morbilidade e mortalidade, nestes
doentes. As técnicas para melhorar a higiene das maos, reduzir o uso do cateter
venoso central e melhorar a adesdo a técnica assética quando esses dispositivos
sdo manipulados reduzem a incidéncia de infe¢bes. Por outro lado, as infiltracdes
dos acessos vasculares e a coagulacdo do circuito extracorporal sdo comuns, mas
raramente sao fatais.

Os protocolos de cuidados para detetar e tratar a hipercaliemia, aumentar o
uso adequado de medicamentos, fornecer cuidados mais intensos apds as horas de
tratamento e aumentar a prevencdo de infecdes podem reduzir a mortalidade. J4 a
didlise em casa exige um conjunto especial de precaucdes para reduzir os riscos de
hemorragia, embolia e complicacdes ndo observadas (Kliger, 2015).

Finalmente, a falha de comunicacdo entre cuidadores e entre doentes e
cuidadores sdo uma fonte importante de erros e eventos adversos. Uma melhor
gestado dos recursos humanos pode melhorar a comunicacao e destacar as falhas no
sistema, que podem ser corrigidas para melhorar a seguranca do doente. A
participacdo dos doentes nesses processos pode melhorar a detecdo de erros e
melhorar a cultura de seguranca (Kliger, 2015).

Nos 15 anos que se seguiram a publicacdo do Relatério do IOM
anteriormente referido, a evolugdo do conceito de qualidade centrou-se na sua
melhoria, na mudanca de cultura, na mudanca de processos e na reducéo do risco.
Agora reconhecemos que os profissionais sdo humanos e, como todos os humanos,
cometem erros - que as vezes prejudicam os doentes. No entanto, poucas

evidéncias publicadas mostram qualquer melhoria real nos resultados decorrentes
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dessa consciencializacdo e dos inumeros esforcos para lidar com essas
vulnerabilidades (Kliger, 2015).

Num estudo a doentes em programa de hemodialise, quase metade dos
participantes respondeu que as vezes tinham preocupacdes com sua seguranca na
Clinica de dialise. Esses estudos identificaram varios dominios de maior risco, que
os doentes experimentaram durante o tratamento, o que permitiu melhorar os
cuidados prestados e assim, reduzir o risco do erro e as consequéncias desses
erros no tratamento dos doentes (Kliger, 2015).

Estudar a cultura de seguranca de uma organizacdo permitird reconhecer
onde ocorrem 0s erros, como é que eles podem ser reduzidos ou mesmo eliminados
e criar oportunidades para acelerar esse processo de melhoria (Kliger, 2015).

Os sistemas de cuidados de saude sdo altamente complexos para doentes
com multiplos fatores de risco que predispdem a erros - erros de omisséo, erros de
manuseamento e erros de comportamento. Organiza¢des de alta confiabilidade séao
definidas como aquelas que conseguem evitar erros de seguran¢a, hum ambiente
onde os acidentes normais podem ser esperados por fatores de risco e
complexidade. As organizagfes de alta confiabilidade operam em cinco principios: (1)
relutancia em simplificar, (2) preocupacédo com erros, (3) deferimento a experiéncia,
(4) sensibilidade as operacdes e (5) resiliéncia (Weick, et al., 2007, citado por Kliger
2015).

Se as Clinicas de dialise funcionarem como organizacbes de alta
confiabilidade, os 6érgdos de gestdo devem educar e envolver a equipa
multidisciplinar e os proprios doentes, para cumprir cada um desses cinco principios.
Organizacbes de alta confiabilidade estabelecem e mantém uma cultura de
seguranca em que todos os membros da equipa sdo encorajados a denunciar erros
ou eventos potencialmente prejudiciais, num ambiente sem culpa e sem medo de
punicdo. Ao mesmo tempo, uma cultura organizacional segura exige uma
responsabilidade apropriada onde cada individuo € responsavel pelas suas acdes
(Kliger 2015).

Das inumeras abordagens para atingir esses objetivos, o Crew Resource
Management (conjunto de listas e checklists a serem cumpridas) é uma ferramenta
que foi desenvolvida na indastria da aviacdo e que € util também na area de saude.

Esta técnica ajuda a equipa multidisciplinar de didlise a trabalhar de forma
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colaborativa para avaliar a seguranga como objetivo principal, desenvolver
competéncias especificas em praticas seguras, criar padrées de comportamento ou
praticas que promovam a seguranca do doente e que consigam medir a eficacia das
medidas preventivas. Assim, a equipa multidisciplinar aprende em conjunto, a
manter a seguranca do doente como uma prioridade e pratica num ambiente seguro
e ndo punitivo. Os preceitos incluem ter uma atitude critica, fazer perguntas claras e
ser responsavel tanto pelo préprio comportamento como pelo comportamento alheio.
Ferramentas como bloqueios de seguranca e listas de verificacdo ajudam a melhorar
a comunicacdo e minimizar a probabilidade de ocorréncia de erros e danos. A
eficacia desses esforcos pode ser medida registando niumeros e tipos de eventos de
seguranca graves e o0s esforcos para evitar ocorréncias futuras semelhantes
(Maynard, et al., 2012, citado por Kliger 2015).

Politicas e procedimentos sdo desenvolvidos e ensinados a equipa
multidisciplinar de dialise. Muitos deles sdo especificamente projetados para evitar
erros e manter os doentes seguros. No entanto, a equipa as vezes ignora ou
desconhece as politicas e ndo segue os procedimentos prescritos. Um estudo da
Pensilvania, sobre doentes em didlise, constatou que a falta de cumprimento dos
protocolos era responsavel por mais de 12% dos eventos adversos de dialise
relatados (Pennsylvania Patient Safety Authority, 2014).

Uma pesquisa da equipa de dialise perguntou quais os fatores que eles
achavam que contribuiram de forma proeminente para violacfes da seguranca do
doente. O fator nimero um escolhido foi a ndo adesdo do pessoal as politicas e
procedimentos (Patient and facility safety 2012). Ha muitas razdes pelas quais a
equipa ndo segue as politicas e os procedimentos instituidos, é necessario perceber
gue fatores humanos podem estar na base deste acontecimento e tentar corrigi-lo.

Assim é facil entender, que é possivel identificar os fatores que promovem
uma boa cultura de seguranca nas Clinicas de dialise, basta consciencializar a
equipa e os doentes e desperta-los para os fatores de risco por forma a prevenir a
ocorréncia dos mesmos. Esta tarefa esta associada aos cargos dos gestores das

organizacdes, que se ird abordar no capitulo seguinte.
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3. GESTAO EM ENFERMAGEM

O conceito de cultura de seguranca ganhou atencdo apés o desastre nuclear
de Chernobyl, em 1986 — a seguranca passou a ser uma prioridade. A cultura de
seguranca reflete essencialmente as atitudes e valores dos trabalhadores
relacionados com a gestdo do risco e seguranca. J& em 1863, Florence Nightingale,
precursora da enfermagem moderna, escreveu: “Pode parecer estranho enunciar
que a principal exigéncia de um hospital seja ndo causar dano aos doentes”
(Wachter, 2013). No contexto da saude, a seguran¢a tornou-se uma questao
importante para as organizacfes de saude e algumas investigacdes em seguranca
indicam que muitas organizagdes precisam de mudar de cultura para torna-la mais
centrada no doente e na prestacdo de cuidados.

Nas organizacfes de salde, a lideranca apresenta um papel fundamental e
estilos particulares de lideranca estdo associados a melhores comportamentos de
seguranca por parte dos colaboradores. IniUmeras investigacdes e pesquisas no
contexto da lideranca apresentam diferentes abordagens, pressupostos e teorias
mas também semelhancas. Os lideres/supervisores/gestores desempenham um
papel fundamental na melhoria da seguranca do doente.

Liderar, hoje em dia, é também saber estar com as pessoas, fazer com que
atinjam os objetivos propostos, devendo para isso, questionar qual o papel que
esperam dele enquanto lider dentro da propria equipa, e simultaneamente envolver
todos na responsabilizacdo para a melhoria continua dos resultados obtidos. O lider
€ um impulsionador de comportamentos e a sua eficacia deve ser treinada todos os
dias, no sentido de perceber o que pode fazer por cada um e pelo grupo, para que
possam ter éxito. No contexto da saude, cabe ao lider/gestor ter a capacidades de
Planear, Organizar, Motivar, Controlar e de Comunicar. (Schein, 2004; JCAHO, 2005;
WHO, 2009; Santos et al., 2010).

Assim, € imprescindivel que alguém com func¢des de gestdo no seio da equipa
multidisciplinar, nomeadamente o enfermeiro gestor, possa também assumir o papel
de educador da sua equipa e da comunidade, estimulando-os a notificar os eventos
adversos e também a reconhecé-los, com o intuito de proporcionar a seguranca dos

doentes e dos proprios profissionais (Severo, 2010).
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As organizagBes de saude esforcam-se continuamente para melhorar a
seguranca e a qualidade dos cuidados prestados aos doentes. Por sua vez, os
gestores reconhecem cada vez mais a importancia de estabelecer uma cultura
segura, que por seu lado requer lideranca e profissionais de saude que
compreendam valores, crengas e normas organizacionais sobre o que € importante
e quais as atitudes e comportamentos que sao esperados e apropriados.

O compromisso da gestdo na seguranca tem sido identificado como um fator-
chave no ambiente de seguranca das organizacoes (Gilkey et al. 2003; Gillen et al.
2004; Gracia et al. 2004, citado por Feng, X., et al. 2011). Este compromisso é
descrito como “written policy, effective communication, and exemplary practice”
(Gilkey et al. 2003, citado por Feng, X., et al. 2011). O efeito que os lideres tém na
cultura de seguranca € tanto no exemplo que os seus comportamentos ddo, como
nas normas e atitudes, implicitas no trabalho, que promovem a seguranca da prética
de cuidados e assim um ambiente seguro (Zohar 2002, citado por Feng, X., et al.
2011)

Neste contexto, a condi¢cao essencial para melhorar a seguranca do doente é
a vontade de melhorar as estruturas e processos, especialmente por parte dos
gestores/lideres e dos profissionais de saude que cuidam do doente. Subentende-
se, assim, que a ideia de seguranca do doente ndo é mais do que a seguranca de
todos. Esta ideia € corroborada por Santos, et al. (2013), que afirmam que a
lideranca deve ser encarada como um instrumento importante a implementacao de

mudancas, que visem a melhoria dos cuidados de enfermagem.

Partindo do pressuposto que o0s enfermeiros gestores tém um papel
determinante na promocdo de praticas seguras nas organizacbes de saude, o
subcapitulo seguinte vem clarificar que competéncias estdo associadas a estes

profissionais.
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3.1 Competéncias do enfermeiro com fungdes de gestao

Tendo em conta a importancia que os lideres/gestores tém na melhoria da
seguranca do doente nas organizacfes de saude, torna-se pertinente abordar as
competéncias do enfermeiro gestor como peca fundamental para a implementacéo
de préticas seguras.

As mudancas hospitalares implicam um olhar atento sobre evolucdo das
competéncias das chefias. Neste contexto complexo de interacdes, ao enfermeiro-
chefe sdo exigidas competéncias para gerir equipas e servigos, investigar e
colaborar na formacéo.

A definicdo histérica de competéncia, observada por Schneider em 1979,
inclui conhecimentos e habilidades psicomotoras, atitudes e habilidades cognitivas,
tais como a resolucéo de problemas.

Contudo esse conceito é muito limitativo das competéncias efetivas de um
enfermeiro gestor. Ja a nocdo de competéncia desenvolvida por Le Boterf (1995),
define competéncias como um saber agir responsavel reconhecido pelos outros, o
gue implica saber como mobilizar, integrar e transferir os conhecimentos, recursos e
habilidades, num determinado contexto profissional.

Ao longo dos anos o quadro conceptual das competéncias dos enfermeiros
gestores tem sido controverso, o que se espelha pela falta de rigor na administracéao
da prépria carreira de enfermagem, que ndo reconhece o cargo nem as funcbes
desempenhadas por estes profissionais.

Em 2014, é publicado em Diario da Republica, a aprovacao pela Assembleia
da Ordem dos Enfermeiros, das competéncias do enfermeiro gestor que reconhece
que o “Enfermeiro Gestor” é o enfermeiro que detém um conhecimento efetivo, no
dominio da disciplina de enfermagem, da profissdo de enfermeiro e, do dominio
especifico da gestdo em enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude.

Este profissional garante o cumprimento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem no que concerne ao enunciado descritivo «A Organizagao
dos Cuidados de Enfermagem», sendo o motor do desenvolvimento profissional
(técnico-cientifico e relacional) da sua equipa, da construcdo de ambientes

favoraveis a pratica clinica e da qualidade do servico prestado ao cidaddo. E o
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gestor de pessoas, da seguranca dos cuidados, da adequagéo dos recursos, da
formacao, do risco clinico, da mudanca, das relagdes profissionais, dos conflitos,
entre tantos outros.

Os dominios da competéncia acrescida do enfermeiro gestor sdo a gestéo e a
assessoria de gestdo. As competéncias do dominio da gestdo sao as seguintes:
a) Garante uma préatica profissional e ética na equipa que lidera;
b) Garante a implementacdo da melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem;
c) Gere o servigo/unidade e a equipa, otimizando as respostas as necessidades dos
doentes em cuidados de saude;
d) Garante o desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que
lidera;

e) Garante a prética profissional baseada na evidéncia (Diario da Republica, 2015).

Alguns estudos sobre lideranca em enfermagem tém demonstrado um
conjunto de beneficios relacionados com a sua implicacdo na melhoria da seguranca
dos doentes (Tregunno et al., 2009); nos resultados positivos para as organizagoes,
para os doentes (Wong & Cummings, 2007) e para os profissionais de saude
(Cummings et al., 2005).

Ainda para outros autores, o papel dos enfermeiros passa por tarefas
diretamente relacionadas com a prestacdo de cuidados aos doentes, bem como a
lideranca da equipa de enfermagem e a gestdo de recursos — fisicos, materiais,
humanos, financeiros, politicos e de informacdo. Ao enfermeiro gestor é exigido
conhecimento (que conheca o que faz), habilidades (que faca corretamente) e que
tenha atitudes adequadas para desempenhar o seu papel com vista a obter
resultados positivos. E, portanto, exigido que ele seja competente naquilo que faz,
bem como garanta que os profissionais da sua equipa tenham competéncia para
executar as tarefas que lhes séo destinadas.

Constitui-se portanto, um desafio definir as competéncias necessarias aos
enfermeiros gestores, bem como estabelecer mecanismos para que o0 seu
desenvolvimento dentro e fora das instituicbes seja o mais correto possivel.

Destaca-se ainda que, entre as funcfes de gestdo do enfermeiro, estd a de garantir
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que os profissionais de enfermagem da sua equipa tenham competéncia para
executar as tarefas que Ihes séo atribuidas (Marquis & Houston, 2012).

Haycock-Stuart & Kean (2012) afirmam que, para existirem cuidados de
enfermagem com elevada qualidade, os lideres em enfermagem necessitam de ter
funcbes especificas. Para estes autores € necessario que se identifiquem
indicadores de avaliacdo da qualidade, bem como se destaque a importancia de se
demonstrar o impacto da enfermagem na qualidade dos cuidados de saude
(Haycock-Stuart & Kean, 2012).

Um estudo realizado por Aiken et al. (2012), em 12 paises da Europa e nos
Estados Unidos, a equipa de enfermagem e a qualidade do ambiente de trabalho,
nomeadamente a gestao dos cuidados de enfermagem; o bom relacionamento entre
os profissionais da equipa multidisciplinar; a participacdo do enfermeiro na tomada
de decisbes e as prioridades organizacionais sobre a qualidade dos cuidados -
foram significativamente associados a satisfacdo do doente e a qualidade e
seguranca dos cuidados prestados. Este estudo afirma que, a existéncia de uma
forca de trabalho de enfermagem qualificada e comprometida, é determinante para
melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados e que a melhoria do ambiente de
trabalho pode ser uma estratégia organizacional, que pode contribuir para a melhoria
da saude. Assim, € notério que a qualidade dos cuidados de enfermagem contribui,
de forma direta, para uma boa evolu¢cdo da salde dos doentes, para a sua
satisfacdo perante os cuidados recebidos e que essa qualidade esta intimamente
relacionada com a seguranca da prestacao de cuidados.

Mantendo a mesma linha de pensamento relativamente a necessidade de
rever o quadro de competéncias dos enfermeiros gestores, o Presidente da
Associacdo Portuguesa dos Enfermeiros Gestores e Lideranca (APEGEL), Nelson
Guerra, referiu em Dezembro de 2016, ao Jornal do Enfermeiro, que a “qualidade e
a seguranca dos cuidados dependem, e muito, de enfermeiros gestores
competentes e motivados”.

Para o Presidente desta Associacdo, este grupo profissional tem vindo a
assumir um conjunto de responsabilidades fundamentais para a melhoria da
qualidade dos cuidados de saude ao nivel organizacional, entre eles destaca-se a
lideranca em projetos de melhoria da qualidade, o papel central nas Comissdes de

Controlo de Infecdo e de Saude Ocupacional, a seriedade dos projetos anuais de
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formacdo, a implementacdo de processos de avaliacdo de desempenho e de
sistemas de informacéo.

O enfermeiro gestor garante a producdo de melhores cuidados de resposta as
necessidades dos doentes. Tem ainda funcdes comerciais, relacionadas com a
gestdo dos materiais necessérios a qualidade do servico prestado, e funcbes
financeiras, relacionadas com a gestao e controlo dos custos, embora garantindo a
qualidade dos cuidados, o que suporta as suas funcdes de seguranca, estas
relacionadas com a protecdo e suporte da equipa e dos doentes, em toda a sua
abrangéncia.

Assim, tendo em conta o contexto atual, € importante dizer que a promogao
da seguranca é um foco de investimento dos enfermeiros gestores, que detém um
papel preponderante nos cuidados de saude prestados a populacdo com
responsabilidades na promocao de ambientes seguros. E ainda que € urgente que
sejam efetivamente reconhecidas a funcdes de gestdo e competéncias neste ambito

a estes profissionais.
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PARTE Il - TRABALHO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

O enquadramento tedrico realizado na primeira parte deste trabalho procurou
apresentar uma analise tedrica que permitisse fundamentar e realcar as principais
guestBes associadas a cultura de seguranca do doente, ao contexto da seguranca
nas Clinicas de hemodialise e a gestdo em enfermagem nas organizacdes de saude.
Este capitulo pretende esclarecer a finalidade deste estudo, introduzindo as
guestbes centrais da investigagdo e 0S seus principais objetivos, explanando a
metodologia utilizada para esse fim.

Fortin (2006) defende que a investigacdo cientifica é um processo
sistematico de validacdo de conhecimentos ja estudados e de producdo de novos,
que sejam passiveis de ser aplicados na pratica.

1.1 Problema e Questao de Investigacao

A seguranca do doente é um dos pilares da qualidade dos cuidados prestados
pelo que avaliar e monitorizar a cultura de seguranca das organizacdes é essencial
para identificar &reas de melhoria e introduzir mudancas.

Assim, avaliar a seguranca do doente numa Clinica de hemodidlise é o
primeiro passo para desenvolver e estabelecer uma cultura de seguranca do doente
em didlise. Justifica-se portanto este estudo pela necessidade efetiva de indicadores
da qualidade, que tornem as organizacdes de saude mais competitivas, criativas e
flexiveis e consequentemente capazes de tomar decisbes, com o intuito de abrir
caminho para a monitorizacdo da cultura de seguranca do doente (CSD) na
organizacao.

Com este trabalho de investigacdo pretendeu-se estudar a seguranca do
doente no contexto especifico de uma Clinica de hemodialise, particularmente a
percecao que os profissionais tém sobre a CSD da instituicdo onde exercem funcoes.
Tal como afirma Reston (2000) as instituicbes devem preocupar-se com a
possibilidade de errarem, sendo necessario formar os profissionais de saude para

reconhecerem e recuperarem de eventuais falhas (Diniz, et al., 2011).
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Para a concretizagdo do estudo de investigacao definiu-se como questado de
investigacdo: Qual a percecdo dos profissionais de saude sobre a cultura de

seguranca dos doentes numa Clinica de hemodialise?

1.2 Objetivos

o Conhecer a percecdo dos profissionais de saude sobre a cultura de
seguranca presente na Clinica de hemodialise;

« Comparar a percecao das diferentes categorias profissionais sobre a
cultura de seguranca presente na Clinica de hemodialise;

o Identificar quais as areas onde se pode melhorar a cultura de

seguranca dessa mesma Clinica.

1.3 Tipo de estudo

Realizou-se um estudo quantitativo, observacional-descritivo e transversal.
Para Fortin (2009, p.22) “O método de investigacdo quantitativa € um processo
sisteméatico de colheita de dados observaveis e quantificaveis. E baseado na
observacdo de factos objetivos, de acontecimentos e de fenOmenos que existem
independentemente do investigador.” Segundo Pais Ribeiro (2010), num estudo
observacional, o investigador ndo intervém, desenvolvendo procedimentos para
descrever acontecimentos que ocorrem naturalmente (sem a sua intervencédo), bem
como os efeitos destes nos sujeitos. J& os estudos observacionais-descritivos
fornecem informacg&o acerca da populacdo em estudo e os transversais focam-se
num Unico grupo representativo dessa populacao, sendo os dados recolhidos num

anico momento (Pais Ribeiro, 2010).

1.4 Populagéo-alvo

‘Uma populagdo é uma colecdo de elementos ou sujeitos que partilham

caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios” sendo que “qualquer
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trabalho de amostragem requer uma definicdo precisa da populacdo a estudar, e
portanto dos elementos que a compdem” (Fortin, 2009).

A seguranca do doente € considerada um principio fundamental dos cuidados
ao doente e uma componente da gestdo da qualidade (World Health Organization,
2002), uma das chaves da cultura de seguranca é que todos os profissionais tenham
consciéncia constante e ativa do potencial de risco e tomar medidas no sentido da
seguranca (National Patient Safety Agency, 2004), por conseguinte a seguranca diz
respeito a todos os profissionais huma organizacao.

Desta forma a populacdo do estudo é constituida por todos os 148
colaboradores (médicos, enfermeiros, auxiliares, técnicos e administrativos) que
desempenham funcées numa Clinica de hemodialise da regido de Lisboa. Foram,
assim, elegiveis a responder ao questionario todos os profissionais que tém contacto
direto ou indireto com os doentes. O que permite, por exemplo: identificar areas cuja
cultura necessita de melhorias, avaliar a efetividade de ac¢des implementadas para
melhoria da segurangca ao longo do tempo; possibilitar benchmarking interno e
externo, auxiliando a organizacdo a identificar como a sua cultura de seguranca
difere da cultura de outras organizacdes e priorizar esforcos de fortalecimento da
cultura, identificando as suas fragilidades. Optou-se por uma amostra néo
probabilistica sequencial, onde a probabilidade relativa de um elemento ser incluido
na amostra ndo € conhecida e os individuos elegiveis a participar no estudo sdo
incluidos por conveniéncia do investigador (Ribeiro, 1999). Assim constituiram a
amostra, todos os profissionais presentes na Clinica no periodo de 1 de Agosto de
2017 a 1 de Setembro de 2017 e que livremente aderiram a responder ao

guestionario.

1.5 Método e Instrumento de Colheita de Dados

O meétodo de colheita de dados foi 0 questionario, que apresenta vantagens
ao nivel ndo s6 da andlise dos dados como permite recolher informacédo de um
elevado numero de inquiridos ao mesmo tempo. Trata-se de um método que permite
obter os dados de forma rapida e pouco dispendiosa, podendo ser aplicado a um

vasto numero de pessoas, tendo por isso vantagens, tais como a natureza
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impessoal, a uniformidade da apresentacao e das diretivas (assegura a constancia
de um questionério para o outro) que contribui para a fidelidade do instrumento e o
anonimato das respostas (tranquiliza os respondentes e leva-os a exprimir
livremente as suas opinides) (Fortin, 2009).

Assim, usou-se o0 Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC),
traduzido e validado para a cultura portuguesa por Margarida Eiras e de utilizac&o
livre - “In 2004, the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) released
the Hospital Survey on Patient Safety Culture, a staff survey designed to help
hospitals assess the culture of safety (...)"” (Hospital Survey on Patient Safety Culture,
2012).

O objetivo do questionario € avaliar as 12 dimensfes da cultura de seguranca
do doente e questionar a opinido dos participantes sobre pontos-chave relacionados
com a seguranga, como: valores, crencas e normas da organizagao, notificacdo de
eventos adversos, comunicacgao, lideranca e gestao.

O HSOPSC incide sobre a perspetiva dos colaboradores sobre a cultura de
seguranca do doente e com o relato de erros/eventos (Sorra & Nieva, 2004). O
HSOPSC divide-se em 12 dimensdes, como exemplifica a Tabela 1, e os itens

dividem-se por cada uma das dimensdes (ver anexo 3).

Tabela 1. Dimensdes do HSOPSC

. Trabalho em equipa

. Expectativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranca do doente
. Apoio a seguranca do doente pela gestao

. Aprendizagem organizacional - melhoria continua
. Percecfes gerais sobre a seguranca do doente

. Feedback e comunicacgao acerca do erro

. Abertura na comunicacéao

. Frequéncia da notificacdo de eventos

. Trabalho entre as unidades

10. Profissionais

11. Transi¢cOes

12. Resposta ao erro ndo punitiva.

OooO~NOOOUIThWDNPE

Adaptado de: Direcdo-Geral da Saude. Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar
(2011), Sorra & Nieva (2004).

As definicdes de cada uma das dimensdes avaliadas pelo HSOPSC, descritas
a seguir, auxiliam a uma melhor compreenséo da avaliagdo da cultura de seguranca

do doente:
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+ Expectativas e acdes de promoc¢édo de seguranca dos gestores: avalia
se estes consideram as sugestbes dos colaboradores para melhorar a
seguranca do doente; reconhece a participacdo dos colaboradores para
procedimentos de melhoria da seguranca do doente.
« Aprendizagem organizacional e melhoria continua: avalia a existéncia
da aprendizagem a partir dos erros que levam a mudancgas positivas e avalia
a efetividade das mudancas ocorridas.
« Trabalho em equipa dentro das unidades: define se os colaboradores
Se apoiam uns aos outros, se se tratam com respeito e se trabalham juntos
como uma equipa.
« Abertura da comunicacdo: avalia se o0s colaboradores conversam
livremente sobre os erros que podem afetar o doente e se eles se sentem
livres para guestionar 0S superiores hierarquicos.
* Notificagcdo de eventos: avalia a percecdo dos colaboradores, se eles
notificam os erros que ocorrem, se implementam mudancas e discutem
estratégias para evitar erros no futuro.
* Respostas nao punitivas aos erros: avalia como os colaboradores se
sentem em relacdo aos seus erros, se eles pensam que os erros cometidos
por eles podem ser usados contra eles e guardados no processo individual de
cada um.
* Profissionais: avalia se os colaboradores sdo capazes de lidar com a
carga de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para a prestacao
de cuidados.

* Apoio da gestdo na seguranca do doente: avalia se a administracéo e a
gestdo da unidade promovem um ambiente de trabalho seguro e demonstram
que a seguranca do doente e prioritaria.
« Trabalho de equipa entre os servi¢os: avalia se 0s servicos cooperam e
se se coordenam entre si para prover melhores cuidados de saude.

+ TransicOes: avalia se as informagfes importantes sobre o cuidado aos
doentes sao transferidas através dos servicos e durante as mudancas de
turno.

« Percecao geral da seguranca do doente: avalia o0os sistemas e

procedimentos existentes na organiza¢do de saude para evitar a ocorréncia
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de erros e a auséncia de problemas de segurangca do doente.
+ Frequéncia de eventos notificados: relaciona-se com o relato de
possiveis problemas de seguranca do doente e de eventos identificados ou

erros percebidos e corrigidos antes que esses afetassem o doente.

O questionario é entdo composto por quarenta e dois itens, distribuidos por
doze dimensdes, sob a forma de escala de Likert com cinco niveis desde “discordo
fortemente” ou “nunca” até “concordo fortemente” ou “sempre”, havendo também a
opcéo “ndo se aplica”. Inclui ainda duas variaveis de item unico (Grau de Seguranca
do Doente e Numero de Eventos Notificados nos ultimos 12 meses) para além de
um grupo de questdes socio profissionais.

Este questionario contém perguntas formuladas positivamente e outras
formuladas negativamente, sendo recomendado por Sorra & Nieva (2004) que na
andlise global das dimensdes seja invertida a escala das perguntas que estao no
sentido negativo para facilitar a analise. As questdes identificadas com “r’ estao
colocadas na negativa (A21r, A22r, A13r, A17r, Al18r, B6r, A28r, A32r, A7r, Al4r,
A25r, A27r, A29r, A33r, A8r, Al12r, A16r).

Recomendam igualmente para facilitar a analise, que os cinco niveis de resposta

sejam recodificados em 3 categorias da seguinte formam (ver Tabela 2):

Tabela 2 - Recodificacdo da escala e interpretacdo dos resultados

Nao
Discordo . concordo Concordo

Discordo Concordo

fortemente nem fortemente Codigo base

discordo (cinco niveis)
A maioria

Nunca Raramente | Por vezes Sempre

das vezes

. o Recodificacao

Negativo Neutro Positivo A (;
(trés niveis)

As Unicas alteracOes feitas ao questionario original foram substituir a palavra

“Hospital” por “Clinica de hemodidlise” (ver versao final do questionario — Anexo 1).
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1.6 Procedimentos de colheita e tratamento de dados

Antes de se disponibilizar o questionario a direcdo da empresa emitiu um
comunicado interno (ver anexo 3) que explicava o tema, objetivos, tipo de estudo,
bem como apelava aos profissionais que colaborassem no seu preenchimento nas
datas definidas.

Na fase de colheita de dados foi disponibilizado o questionario em formato
digital através de um iPad que esteve ao dispor de todos os colaboradores, que
quiseram participar no estudo, no més de Agosto de 2017 numa Clinica de
hemodialise de Lisboa.

Para aceder ao link do questionario os colaboradores tinham que introduzir
uma senha (numero) fornecida pelo investigador, o que permitiu verificar que a
mesma pessoa nao respondia mais do que uma vez ao questionario. O questionario
s6 terminava quando todas as questdes fossem preenchidas e o link fechava, ndo se
podendo responder novamente ao questionario.

A recolha dos dados obtidos foi feita através do programa Excel.

1.7 Consideragbes Eticas

Para a concretizacdo do estudo de investigacéo foi pedida autorizacdo (ver
anexo 4) a Direcéo Clinica e, posteriormente, a Dire¢cdo de Enfermagem e a Direcao
Operacional da Empresa, para se proceder a colheita de dados, junto dos seus
colaboradores. De forma a cumprir com 0s principios ético-legais de um processo de

investigagdo, garantiu-se a confidencialidade e o anonimato dos participantes.

Antes de iniciarem o preenchimento do questionario, 0s participantes
responderam a questao “Declara que autoriza o tratamento dos dados recolhidos, de
forma absolutamente confidencial e anonima a nivel individual e da organizagdo?”

(ver anexo 1).
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2. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

O presente capitulo visa apresentar os dados através de tabelas, quadros e
graficos, de forma a organizar e sistematizar melhor a informagéo, para posterior

discussao dos resultados.

2.1 Caracterizacdo da amostra

Dos 148 colaboradores que exercem func¢des na Clinica de hemodialise foram
obtidos 108 guestionarios completos, 0 que representa cerca de 73% da populacéo

em estudo.

Gréfico 1 - Taxa de adesdo ao questionéario

Taxa de adesdo ao questionario

B Respondentes

0 N&o Respondentes

A amostra é maioritariamente do sexo feminino 77% (83 colaboradores). A
maioria (47%) da amostra respondente tem mais de 45 anos. Conforme pode ser
lido no grafico 2, 16% (17 colaboradores) tém idade entre os 40 e os 44 anos, 15%
(16 colaboradores) com idade entre os 30 anos e os 34 anos e, 12% (13
colaboradores) com menos de 30 anos e por fim 10% (11 colaboradores) tem entre

0s 35 e 0s 39 anos de idade.
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Gréfico 2 — Caracterizagdo da amostra por Idade e Género

Caracterizacao da amostra por Idade e Género

50% - 47%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

< =30 anos 30a34anos 35a39anos 40 a44anos >=45 anos

i |dade: EFeminino & Masculino

Quanto a categoria profissional, a amostra € representada maioritariamente
por Enfermeiros (49%), segue-se a categoria de Auxiliar (24%), os Médicos e
Nefrologistas representam 14% da amostra e os restantes 14% s&o Técnicos,

Administrativos e Outros.

Gréfico 3 — Caracterizacdo da Amostra por Categoria Profissional

Categoria Profissional
49
B Administrativo
H Auxiliar
i Técnico
E Enfermeiro
H Médico
i Nefrologista

kil Qutra

Cerca de 50% dos colaboradores que constituem a amostra trabalham na

Clinica e na instituicdo ha mais de 13 anos.
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Gréfico 4 — Caracterizacdo da amostra por tempo de servi¢o na Clinica de
Hemodialise

Experiéncia na Clinica de Hemodialise

H < 6meses
E6all meses
k1a2anos
B3 a7anos

B 8al2anos
M 13 a20anos

i 21 ou mais anos

Considerando a caraterizacdo dos profissionais respondentes ao questionario
constata-se estar perante uma amostra de profissionais com larga experiéncia
profissional nesta instituicdo capaz, pois, de avaliar e emitir opinides sobre a CSD da

mesma.

2.2 Dimensodes do HSOPSC

De forma a obter a percecao geral de cada dimensdo do HSOPSC, seguiram-
se as orientagdbes de Sorra & Nieva (2004). Assim, calculou-se a percentagem total
de respostas positivas para cada dimensdo da CSD, agrupando-se as respostas
positivas “concordo/concordo totalmente” e “muitas vezes/sempre”. No caso de
guestdes com sentido contrario, o desacordo indica uma resposta positiva tendo-se,
por isso, agrupado as respostas “discordo/discordo totalmente” e “nunca/raramente”.

Depois, calculou-se a percentagem positiva para cada dimensao.

Face aos resultados, considerou-se que respostas positivas inferiores a 50%,
séo indicadoras de uma dimensao critica/problematica da CSD, respostas entre 0s

50% e os 75% revelam a existéncia de uma dimensao a necessitar de melhorias e,
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por fim, respostas positivas iguais ou superiores a 75% revelam a existéncia de uma

dimensdo muito bom/forte da CSD.

O grafico seguinte ilustra a distribuicdo dos resultados do estudo pelas 12
Dimensdes da Cultura de Seguranca do Doente. Dos resultados obtidos evidencia-
se que o “trabalho em equipa” (81%) é a dimensdo mais forte da organizagao.
Outras dimensdes com avaliacdo positiva s&o “aprendizagem organizacional -
melhoria continua” (77%), “apoio a seguranga do doente pela gestdo” (75%) e

“trabalho entre unidades” (75%).

Dimensbes consideradas com necessidade de intervengcdo sao:
“profissionais” (55%); “frequéncia da notificacdo de eventos” (58%); “percecdes
gerais sobre a seguranca do doente” (72%); “transi¢coes” (61%) e “expectativas do

supervisor/gestor e agbes que promovam a seguranga do doente” (67%).

As dimens0@es problematicas/criticas encontradas no contexto estudado foram
as gue se referem as dimensdes “feedback e comunicagao acerca do erro” (50%); a

“abertura na comunicagao” (50%) e a “resposta nao punitiva ao erro” (37%).

Gréfico 5 — Distribuicéo pelas 12 Dimensdes da Cultura de Seguranca do
Doente

Distribui¢ao pelas 12 Dimensoes da Cultura de Seguranca do Doente

.
Dimensdo 1 Trabalho de Equipa 81%

Dimensdo 4 Aprendizagem Organizacional - melhoria continua 77%

Dimensédo 9 Trabalho entre unidades 75%

Dimensdo 3 Apoio a SD pela Gestdo 75%

Dimensdo 5 Percepgoes gerais sobre a SD 72%

Dimens3o 2 expectativas do supervisor/gestor e ac¢des que... 67%

Dimensao 11 Transigoes 61%

Dimensao 8 Frequéncia da Notificagdo de Eventos 58%

Dimensé&o 10 Profissionais 55%

Dimensdo 6 Feedback e comunicacao acerca do erro 50%

Dimensao 7 Abertura na comunicagdo 50%

Dimensao 12 Resposta nao punitiva ao erro — 37%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Passamos, de seguida, a aprofundar de forma pormenorizada cada uma das

dimensdes referidas.

Dimensao “Trabalho de Equipa”

A dimenséo do “Trabalho em Equipa” € encarada como um aspeto forte da
CSD com uma média de 81% de respostas positivas, com o0s colaboradores a
considerarem que existe entreajuda (91%) (Al), cooperacao face ao excesso de
trabalho (87%) (A3), respeito (80%) (A4) e, apesar de ser a questdo com menor taxa
de concordancia na dimenséo, 66% de colaboradores considera que existe apoio em
caso de sobrecarga de trabalho entre as diferentes areas (Al1l). Nesta questdo a
taxa de respostas neutras (“ndo concordo nem discordo”) é de 15%. Isto revela
necessidade de intervencdo, nomeadamente por parte das chefias intermédias no
sentido de promover a entreajuda dos profissionais. Nas restantes questdes desta

dimenséo a taxa de respostas neutras nao € significativa, varia entre os 7 e 0s 8%.

Gréafico 6 — Dimensao 1 Trabalho de Equipa

Dimensdo 1 - Trabalho de Equipa
0% 20% 40% 60% 80% 100%

A1l - Nasua clinica de hemodialise os profissionais entreajudam-se — 91%

A3 - Quando é necessario efectuar uma grande quantidade de

0,
trabalho rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, parao.. — 87%

A4 - Nesta clinica de hemodidlise as pessoas tratam-se com respeito _ 80%

A11 - Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras ddo- 66%
Ihe apoio — 6

Analisando a dimensdo “trabalho de equipa” por categoria profissional
depreendemos que a pergunta que concentra maior concordancia em todas as
profissdes € a que da resposta a pergunta A1 que afirma que os profissionais se
entreajudam.

Destaca-se nesta dimensao a percecdo menos positiva por parte de
enfermeiros e médicos (58% e 53%, respetivamente) relativamente ao apoio em

caso de sobrecarga de trabalho entre as varias areas da Clinica e a ma percecao
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por parte dos técnicos relativamente aos profissionais se tratarem com respeito,

apenas 20% de concordancia nesta questao.

Gréfico 7 - Dimensé&o 1 Percentagem de respostas positivas por categoria

profissional

Percentagem de respostas positivas Dimensao 1 Trabalho de Equipa

Al1l - Quando uma area fica com excesso
de trabalho, as outras dao-lhe apoio

A4 - Nesta clinica de hemodialise as N—
pessoas tratam-se com respeito
A3 - Quando é necessario efectuar uma
R 2 T T

rapidamente, trabalhamos juntos como
equipa, para o conseguir fazer

Al - Na sua clinica de hemodialise os
profissionais entreajudam-se

0 1 2 3 4 5 6
H Enfermeiros B Auxiliares kd Médicos E Administrativos i Técnicos i Outros

Dimensao “Expectativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a

seguranca

A dimensao “Expectativas do supervisor/gestor e acbes que promovam a
seguranga” € uma dimensao a necessitar de intervengdo, com uma média de
respostas positivas de 67%. Apesar do resultado, 77% dos colaboradores
consideram que o0 seu superior hierarquico da atencdo aos problemas de SD que
ocorrem continuadamente (A22r - revertida), por outro lado, apenas 61% consideram
gue o superior hierarquico ndo exerce pressao sobre os profissionais quanto ao
trabalho a realizar (A21r - revertida) e somente 63% defende que o superior
hierarquico leva seriamente em consideracdo as sugestdes dos profissionais para
melhorar a seguranca do doente (A20).
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Por ultimo, 69% dos profissionais afirma que o superior hierarquico congratula
o bom desempenho (A19). Contudo fica a ressalva que a taxa de respostas neutras
para as questdes A20 (23%) e A21r (23%) é elevada. O que leva concluir que os
colaboradores ou ndo tém uma opinido formada sobre o seu superior hierarquico ou

podem n&o querer manifesta-la.

Gréafico 8 — Dimenséo 2 Expectativas do supervisor/gestor e acdes que

promovam a SD

Dimensdo 2 - Expectativas do supervisor/gestor e agbes que promovam a SD

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A19 - O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando
vé um bom desempenho no que respeita aos procedimentos de...

|

69%

A20 - 0 meu superior hierarquico leva seriamente em consideragdo as
sugestdes dos profissionais para melhorar a seguranga do doente

63%

A21r- Sempre que existe pressdo, 0 meu superior hierarquico quer
que trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso signifique usar...

61%

A22r - 0 meu superior hierarquico nao da atengao aos problemas

. . 717%
relacionados com a seguranca do doente, que ocorrem repetidamente

|

Analisando a dimensdo expectativas do supervisor/gestor e acgbOes que
promovam a SD por categoria profissional é possivel verificar pela leitura do gréafico
9 que o item gue concentra a maior percentagem de respostas positivas também
revela que os auxiliares e administrativos ndo contribuem da mesma forma para
resposta a questdo A22r o que indica que apenas 58% e 60% destes profissionais,
respetivamente, consideram que o superior hierarquico da atencado aos problemas
relacionados com a SD, que ocorrem repetidamente.

Por outro lado existe maior concordancia dos médicos em todas os itens, com
valores superiores a 80%, o0 que comparando com as restantes categorias
profissionais sugere que os médicos consideram esta dimensdo mais positiva
apesar de no total de respostas a dimenséo ser considerada com necessidade de
intervencdo. Na verdade a avaliacdo do superior hierarquico é dispar porque o

superior também é diferente entre as diferentes categorias profissionais.
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As questbes A20 e A21lr (revertida) revelam as menores percentagens de
respostas positivas em todas as categorias profissionais o que parece indicar que 0s
profissionais tém a percecdo que as chefias os pressionam para trabalhar mais
rapidamente e que essas mesmas chefias ndo levam seriamente em consideracao

as sugestdes para melhorar a seguranca do doente.

Gréfico 9 - Dimenséo 2 Percentagem de respostas positivas por categoria
profissional
Percentagem de respostas positivas Dimensao 2 Expectativas do
supervisor/gestor e agées que promovam a SD por categoria
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Dimensao “Apoio a SD pela Gestao”

Os colaboradores encaram o “Apoio a SD pela gestdo” como um aspeto
importante (forte) na organizacéo onde exercem funcdes (75%), sendo que 89% dos
colaboradores consideram que a direcdo da Clinica se preocupa com um ambiente
de trabalho promotor da SD (A23) e ainda 78% dos colaboradores consideram que a
SD é uma das suas prioridades (A30).

Apesar do exposto anteriormente, apenas 57% dos colaboradores
consideram que a diregao Clinica parece manifestar algum interesse na SD ndo sO

guando ocorre alguma adversidade (A31r). Contudo uma percentagem consideravel
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(26%) considera o contrario e ainda 16% dos colaboradores manifesta uma opiniéo
neutra nesta questdo, pelo que parece que existe a necessidade de intervengao por
parte da gestdo na tentativa de assegurar a SD ndo sO quando algo acontece, mas

também apostar na prevencao para evitar que essas adversidades ocorram.

Grafico 10 — Dimensao 3 Apoio a SD pela Gestéo

Dimensao 3 - Apoio a SD pela Gestao
0% 20% 40% 60% 80% 100%

A23 - A direcgdo clinica proporciona um ambiente de — 89%
0
trabalho que promove a seguranca do doente

A30 - As acgdes da Direc¢do Clinica mostram que a =
' ordaces I 75+
seguranca do doente é uma das suas prioridades

A31r- A direcgdo clinica parece apenas interessada na
. 57%
seguranga do doente quando acontece alguma adversidade

Analisando a dimenséo “apoio a SD pela gestao

por categoria profissional
depreendemos que a pergunta com maior taxa de concordancia em todas as
profissdes € a que da resposta a pergunta A23 que afirma que a dire¢do Clinica
proporciona um ambiente de trabalho que promove a SD. Também nesta dimensao
a classe profissional médica apresenta valores percentuais superiores em
praticamente todos os itens e 0os administrativos 0s mais baixos.

Na questdo (A31r — revertida) sobre o interesse da direcdo clinica na SD
guando acontece alguma adversidade, as percentagens de respostas por categoria

também baixa significativamente, como demonstra o gréafico seguinte.
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Gréfico 11 - Dimensédo 3 Percentagem de respostas positivas por categoria
profissional

Percentagem de respostas positivas Dimensdo 3 Apoio a SD pela
Gestao por categoria profissional
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A23 - A direcgdo clinica proporciona um
ambiente de trabalho que promove a
seguran¢a do doente
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Dimensao “Aprendizagem organizacional — melhoria continua”

Também a dimenséo “Aprendizagem organizacional — melhoria continua” com
uma média de 77% de respostas positivas, apresenta-se como uma dimenséo forte
nesta Clinica, na medida em que 80% dos colaboradores consideram que estdo a
trabalhar ativamente para uma melhoria da SD (A6) e ainda 70% afirma que 0s erros
conduzem a mudancas positivas (A9). Os colaboradores (81%) consideram também

que se avalia a eficicia das alteracdes (A13), revelando-se este um indicador forte.
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Grafico 12 — Dimenséao 4 Aprendizagem Organizacional — melhoria continua

Dimensao 4 - Aprendizagem Organizacional - melhoria continua
0% 20% 40% 60% 80% 100%

A6 - Estamos a trabalhar activamente para uma

80%
melhoria da seguranga do doente 0

A9 - Aqui, os erros conduzem a mudangas positivas ﬁ 70%

A13 - Avaliamos a eficacia das alteragdes que
fazemos, no sentido de melhorar a seguranga do 81%
doente

Analisando a dimensao “aprendizagem organizacional — melhoria continua”
por categoria profissional e, conforme é possivel ler no grafico 13, é possivel
verificar que a pergunta com maior taxa de concordancia em todas as profissfes € a
que d& resposta a pergunta A13 que afirma que “existe uma avaliacdo a eficiéncia
das alteracdes que se fazem, no sentido de melhorar a SD”. Mais uma vez se
constata globalmente nas trés questdes, maior concordancia por parte dos médicos

e auxiliares.

Gréfico 13 - Dimenséo 4 Percentagem de respostas positivas por categoria

profissional

Percentagem de respostas positivas Dimens3ao 4 Aprendizagem
Organizacional — melhoria continua por categoria

A13 - Avaliamos a eficacia das alteracoes
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positivas
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Dimensao “Percec¢coes Gerais sobre SD”

Relativamente as “percegdes gerais sobre SD”, trata-se de uma dimensédo a
necessitar de intervencdo apesar dos 72% de respostas positivas. Os resultados
revelam que existe necessidade de intervengéo nesta area, nomeadamente ao nivel
dos erros, pois apenas 61% dos colaboradores afirma (A10r - revertida) que so por
sorte é que ndo ocorrem mais erros. Esta questdo apresenta uma taxa de 18% de
respostas neutras e 15% de respostas que afirmam que é s6 por sorte que 0s erros
nao acontecem.

Ainda assim, 81% dos colaboradores afirmam que ndo existe falta de eficacia
dos procedimentos e sistemas na prevencdo dos erros (Al8) e ainda, 70% afirma
gue néo existem problemas com a SD (A17r - revertida), na medida em que esta néo
é sacrificada (A15) quando existe mais trabalho (71%).

Apesar destes valores as taxas de respostas neutras variam nestas questdes
entre os 11% (A1l8 e Al5) e os 18% (Al7r). O que permite concluir que os
colaboradores ou ndo tém uma opinido formada ou ndo querem manifestar a sua

opinido.

Gréfico 14 — Dimensdao 5 Percec¢des gerais sobre a SD

Dimensao 5 - Perceg¢des gerais sobre a SD
0% 20% 40% 60% 80% 100%

A10r - E apenas por sorte que erros mais graves —

~ L. core 66%
nao ocorrem nesta clinica de hemodialise

|

A15 - Nunca se sacrifica a seguranga do doente, por

. 71%
haver mais trabalho

A17r - Nesta clinica de hemodialise temos

0,
problemas com a seguranc¢a do doente 70%

A18 - Os nossos procedimentos e sistemas sdao
eficazes na prevengao dos erros que possam
ocorrer

81%

|

Analisando a dimensédo “percecOes gerais sobre a SD” por categoria
profissional depreendemos que a pergunta com maior concordancia em todas as

categorias € a que da resposta a questdo Al8, que afirma que os procedimentos e
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sistemas séo eficazes na prevengdo dos erros que possam ocorrer, como se
comprova no grafico seguinte.

Ainda na questdo Al5, os enfermeiros apresentam uma taxa de concordancia
mais baixa (66%) relativamente a outras questdes, o que pode indicar que esta
categoria profissional considera que de alguma forma se sacrifica a SD por haver
mais trabalho. Cabe as chefias intermédias adotar estratégias, nomeadamente da
gestdo de recursos humanos, para colmatar esta necessidade e atuar sobre esta
dimensado, por forma a priorizar sempre a seguranca do doente na pratica de

cuidados prestados, independentemente do fluxo de trabalho.

Gréfico 15 - Dimensé&o 5 Percentagem de respostas positivas por categoria

profissional

Percentagem de respostas positivas Dimensao 5 Perce¢6es Gerais
sobre SD por categoria

A18 - Os nossos procedimentos e sistemas sao
eficazes na prevengao dos erros que possam
ocorrer

A17r - Nesta clinica de hemodialise temos
problemas com a seguranca do doente

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

A10r- E apenas por sorte que erros mais graves
ndo ocorrem nesta clinica de hemodialise
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Dimensao “Feedback e comunicagao acerca do erro”

A dimenséo relativa ao “feedback e comunicagao acerca do erro” apresentou
uma média de 50% de concordancia, sendo por esse motivo uma dimensao
problematica, principalmente porque na questdo Bl, 63% das respostas afirmam
que na “maioria das vezes” transmite-se informacdo acerca das mudancas

efetuadas, contudo uma taxa de 22% das respostas refere “por vezes” os erros
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ocorrem no servico (B3). Apenas 43% afirma ser informado, sendo que existe a
mesma percentagem de 43% de respostas a referir que por vezes é informado. Os
colaboradores (46%) consideram ainda, que se discutem formas de prevenir os
erros (B5), porém fica também a nota de que nesta questao a taxa de respostas “por
vezes” é igualmente elevada (36%).

Com os valores percentuais apresentados anteriormente, confirma-se que a
dimensdo € preocupante e que a Clinica deve procurar novas estratégias de
comunicacdo, para que se dé o feedback aos colaboradores acerca dos erros e

também para permitir a discussao sobre formas de os prevenir.

Gréfico 16 — Dimensao 6 Feedback e comunicacédo acerca do erro

Dimensao 6 - Feedback e comunicagdo acerca doerro
0% 20% 40% 60% 80%

B1 - E-nos fornecida informagdo acerca das

mudangas efectuadas, em fun¢do dos relatérios de — 63%

eventos/ocorréncias

B3 - Somos informados acerca de erros que
. . 42%
aconte¢am nesta clinica de hemodialise

B5 - Nesta clinica de hemodialise discutimos sobre

formas de prevenir os erros para que nao voltem a 46%
ocorrer

Analisando a dimensdo “feedback e comunicacdo acerca do erro” por
categoria profissional depreendemos que as questbes B5 e B3 que afirmam que
“nesta Clinica de hemodidlise discutimos sobre formas de prevenir os erros para que
nao voltem a ocorrer” e “somos informados acerca de erros que acontegcam nesta
Clinica de hemodialise” sdo as com menor concordancia para os enfermeiros, com
valores mais baixos, 36% e 38%, respetivamente.

Ja os médicos acabam por ter valores percentuais baixos em todas as
questdes: B5 — 50%; B3 — 46% e B1 — 58%. O que pode indicar que esta categoria
profissional esta descontente com a falta de feedback e comunicacéo acerca do erro.
O que impele a necessidade de se reverem 0s canais de comunica¢do ndo s6 no

sentido dos gestores para os profissionais como entre categorias profissionais.
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Gréfico 17 - Dimensédo 6 Percentagem de respostas positivas por categoria
profissional

Percentagem de respostas positivas Dimensao 6 Feedback e
comunicagao acerca do erro
or categoria
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discutimos sobre formas de prevenir os
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B3 - Somos informados acerca de erros
que acontegam nesta clinica de
hemodialise

B1 - E-nos fornecida informagdo acerca
das mudangas efectuadas, em fun¢do dos
relatérios de eventos/ocorréncias
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Dimensao “Abertura na comunicagao”

Os colaboradores consideram que a “abertura na comunicagao” é um aspeto
da CSD que necessita claramente de intervencdo para promover melhorias (50%),
pelo que se considerou uma dimensdo critica. Dentro desta dimenséo, verificou-se
que 40% dos colaboradores ndo se sentem a vontade para questionar as decisfes
dos superiores hierarquicos, revelando-se como um indicador critico (B4).
Para além disto, apenas 47% dos colaboradores ndo sente medo em colocar
guestdes quando algo ndo parece correto (B6). Apenas 64% dos colaboradores
consideram que falam livremente quando algo afeta negativamente o doente (B2).

Reforcando estes resultados surgem as respostas neutras com bastante
peso na dimenséo: 27% (B2), 28% (B4) e 33% (B6).

Claramente, os canais de comunicagao necessitam ser abertos para que se

fale sem medo e livremente sobre questbes relacionadas com a prestacao de
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cuidados aos doentes, tanto entre pares como com a chefia direta que tem um papel
fundamental na manutengcdo de um ambiente que permita a comunicacéo em prol da

melhoria dos cuidados prestados e consequentemente da seguranca dos doentes.

Grafico 18 — Dimensao 7 Abertura na comunicacgao

Dimensao 7 - Abertura na comunicacao
0% 20% 40% 60% 80%

B2 - Os profissionais falam livremente se verificarem
que algo afecta negativamente os cuidados para 64%
com o doente

B4 - Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisoes e acgOes dos superiores 40%
hierarquicos

Bé6r - Os profissionais tém medo de colocar questdes

0,
quando algo parece nao estar certo 47%

Analisando a dimensdao “abertura na comunicacao” por categoria profissional
depreendemos que o grupo profissional dos auxiliares tem as menores taxas de
concordancia em todas as questdes, principalmente no que concerne ao medo de
colocar questdes quando algo parece nao estar certo (B6r — revertida). Ja o grupo
dos enfermeiros apresenta uma taxa de concordancia menor a questdo B4 onde
apenas 40% dos profissionais se sentem a vontade para questionar as decisdes e

acOes dos superiores hierarquicos.
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Gréfico 19 - Dimensédo 7 Percentagem de respostas positivas por categoria

profissional

Percentagem de respostas positivas Dimensao 7 Abertura na
comunicagao por categoria

B6r - Os profissionais tém medo de colocar
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B4 - Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisGes e acgOes dos superiores
hierarquicos

B2 - Os profissionais falam livremente se
verificarem que algo afecta negativamente os
cuidados para com o doente
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Dimensao “Frequéncia da notificagdo de eventos”

Também a “frequéncia da notificacdo de eventos” apresentou uma média de
58% de respostas positivas (“a maioria das vezes” e “sempre”), levando a concluir
que os colaboradores a consideram como uma dimensdo a necessitar de
intervencédo na CSD.

De facto, somente 56% dos colaboradores afirma notificar frequentemente
eventos que sdo corrigidos antes de afetar o doente (B7), outros 56% revelam
notificar eventos sem perigo potencial para o doente (B8) e com um valor um pouco
mais elevado (64%), referem notificar eventos que poderiam causar dano ao doente
mas nao acontecem (B9).

Contudo é de salientar que o numero de respostas “por vezes” é muito
elevado nesta dimensdo, o que vem corroborar a ideia de que ndo ha certeza de

quantos erros ha: 34% (B7), 31% (B8) e 26% (B9).
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Gréfico 20 — Dimenséao 8 Frequéncia da Notificagcdo de Eventos

Dimensao 8 - Frequéncia da Notificagao de Eventos
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B7 - Quando ocorre um evento /ocorréncia, mas é
detectado e corrigido antes de afectar o doente, com 56%
que frequéncia é notificado?

B8 - Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas nio
tem perigo potencial para o doente, com que 56%
frequéncia é notificado?

B9 - Quando ocorre um evento/ocorréncia, que
poderia causar dano ao doente mas isso nao 64%
acontece, com que frequéncia é notificado?

Analisando a dimensao “frequéncia da notificacdo de eventos” por categoria
profissional depreendemos que a pergunta com maior concordancia em todas as
profissdes é a que da resposta a pergunta B9 que afirma que quando ocorre um
evento, que poderia causar dano ao doente mas nao acontece, na “maioria das
vezes” esse evento é notificado. O que apesar de tudo representa um ponto
favoravel a ter em conta pelos gestores por forma a utilizar estrategicamente estas
notificacdes como forma de prevenir a ocorréncia de eventos, bem como a delinear

estratégias de melhoria da pratica de cuidados.
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Gréfico 21 - Dimensédo 8 Percentagem de respostas positivas por categoria
profissional

Percentagem de respostas positivas Dimensao 8 Frequéncia da
notificacdo de eventos por categoria

B9 - Quando ocorre um
evento/ocorréncia, que poderia causar
dano ao doente mas isso ndo acontece,

com que frequéncia é notificado?

B8 - Quando ocorre um
evento/ocorréncia, mas ndo tem perigo
potencial para o doente, com que
frequéncia é notificado?

B7 - Quando ocorre um
evento/ocorréncia, mas é detectado e
corrigido antes de afectar o doente, com
que frequéncia é notificado?
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Dimensao “Trabalho entre as unidades”

No que se refere ao “trabalho entre as unidades” os profissionais encaram-no
como uma dimenséo forte com uma média de 75% de respostas positivas. Isto deve-
se essencialmente ao fato de 87% dos colaboradores verem como positivo o
funcionamento conjunto da Clinica de hemodialise para prestar os melhores
cuidados aos doentes (A32r - revertida).

Ainda, 79% dos colaboradores considera positiva a colaboracdo entre os
servicos (A26) e 78% refere que ndo é desagradavel trabalhar com profissionais de
outros servigcos (A28r - revertida).

Por dltimo a questdo (A24r — revertida) com uma percentagem mais baixa
(56%) de respostas positivas vem revelar que os colaboradores sentem que o0s
Servigos da Clinica de hemodialise coordenam-se bem uns com 0s outros, apesar
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de nesta questdo a percentagem de respostas neutras ser significativa (21%) e
ainda 15% considera que os servigcos ndo se coordenam bem. Pelo que, uma vez
mais, cabe aos 6rgaos de gestdo da Clinica e em particular de cada servico, tracar
estratégias para melhorar a colaboracéo e o trabalho entre unidades, ja que no caso
da Clinica, os servigcos estdo interligados (didlise, centro de acessos vasculares e

dialise autbnoma domiciliaria).

Grafico 22 — Dimensao 9 Trabalho entre unidades

Dimensao 9 - Trabalho entre unidades
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conjuntamente

79%
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profissionais de outros Servigos da clinica de _ 78%

hemodialise
A32 - A clinica de hemodialise funciona bem em

conjunto para prestar os melhores cuidados ao 87%
doente

Analisando a dimensao “trabalho entre unidades” por categoria profissional
percebemos que estas apresentam valores mais baixos na questdo referente a
coordenacdo em conjunto dos servigcos da Clinica (A24r)), como se constata no
gréafico seguinte.

Nas restantes questdes o0s valores percentuais sdo mais homogéneos e
significativamente mais elevados.

Contudo os médicos apresentam as maiores taxas de concordancia em todas
as questdes desta dimenséo, transparecendo que estes profissionais tém uma

percecao oposta as restantes categorias profissionais analisadas.

70



Gréfico 23 - Dimensédo 9 Percentagem de respostas positivas por categoria
profissional

Percentagem de respostas positivas Dimensao 9 Trabalho entre
unidades por categoria
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conjunto para prestar os melhores cuidados ao
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A26 - Existe boa colaboragao entre os Servigos da
clinica de hemodialise, que necessitam de
trabalhar conjuntamente

A24r - Os Servigos da Clinica de hemodialise ndo
se coordenam bem uns com os outros
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Dimensao “Profissionais”

No que concerne a dimensao dos “profissionais”, esta revelou-se também
como uma dimensdo a necessitar de intervencao (55%). Apesar de 82% dos
colaboradores considerarem que existem meios humanos para corresponder ao
exigido (A2), 47% refere que estes trabalham mais horas do que o desejavel na
prestacdo de cuidados (A5), e ainda 46% afirma que se trabalha em “modo crise”
tentando fazer muito demasiado depressa (Al4), porém 21% das respostas dadas
Sao neutras.

Simultaneamente 45% sao da opinidao de que existem mais trabalhadores
temporarios do que o desejavel (A7) e ao mesmo tempo 22% dos colaboradores nao
tem uma opiniao formada, respondendo de forma neutra a esta questao.

Ainda na questao A5 regista-se a maior taxa de respostas neutras — 28%, que
pode transparecer alguma dificuldade ou incerteza dos colaboradores em responder

0 que pensam.



Gréafico 24 — Dimenséo 10 Profissionais

Dimensao 10 - Profissionais
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R 45%
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Al4r- Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer =
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muito, demasiado depressa

Analisando a dimensdo “profissionais” por categoria profissional
depreendemos que a pergunta com maior taxa de concordancia em todas as
profissbes € a que da resposta a pergunta A2 que afirma que existem meios
humanos para corresponder ao trabalho exigido.

Contudo os restantes itens ndo chegam a obter 50% de concordancia dos
profissionais, o que indica que se trabalha em “modo crise”, com “mais profissionais
temporarios do que desejavel’ e “mais horas por turno do que seria desejavel na
prestacdo de cuidados” e ainda que estas questdes sao de resposta unanime em

todas as categorias profissionais.
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Gréfico 25 - Dimensédo 10 Percentagem de respostas positivas por categoria

profissional

Percentagem de respostas positivas Dimensao 10 Profissdes por
categoria
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Dimensao “Transi¢oes”

Por outro lado, o aspeto das “transicées” revela uma dimenséo que necessita
de intervencdo (61%), pois apenas 68% dos colaboradores afirmam que as
mudancas de turno ndo séo problematicas para o doente (A33r - revertida) e apenas
uma percentagem de 55% afirma que néao se perde informagéo importante durante a
mudanca de turno (A27r - revertida). Pouco mais de metade dos colaboradores
(64%) considera que ndo existem problemas na troca de informacdo entre os varios
servicos (A29r — revertida), e que néo se perde informacdo nas transferéncias de
servico (56%) (A25r - revertida).

Na Clinica as mudancas de turno também s&o definidas pela alternancia de
doentes, logo apesar dos profissionais serem 0s mesmos 0s doentes s6 fazem um
turno (um tratamento), pelo que a questdo da perda de informacéo relativa aos
doentes ndo se constata. O que pode estar expresso nos valores percentuais de
respostas neutras em todas as questdes: A25r — 20%, A27r — 19%, A29r — 23% e
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A33r — 15%, por ndo se identificar estes procedimentos na Clinica de hemodialise
(servico ambulatério), como acontece regularmente no contexto hospitalar

(internamento).

Grafico 26 — Dimenséao 11 Transi¢fes

Dimensao 11 - Transicdes
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Analisando a dimenséao “transicées” por categoria profissional depreendemos
que a pergunta com maior taxa de concordancia ndo € unanime em todas as
categorias profissionais, pelo que para os enfermeiros e auxiliares a maior
percentagem de respostas positivas considera que (A33r) “as mudancas de turno na
Clinica de hemodialise sdo problematicas para o doente”, enquanto as restantes
categorias profissionais concentram as perce¢cfes mais criticas na questao A29r que
afirma que “ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informacéo
entre os varios servi¢os da Clinica de hemodialise”.

E importante referir que o fluxo de trabalho nas passagens de turno é muito
elevado na Clinica (saida de doentes de um tratamento e entrada de doentes do
turno seguinte para realizar tratamento de dialise), ao contrario do que
habitualmente acontece nos hospitais onde no momento de passagem de turno os
enfermeiros termina um turno passando a informacdo dos doentes, que estdao e
continuam no servi¢o, aos colegas que os vém render.
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Gréfico 27 - Dimensédo 11 Percentagem de respostas positivas por categoria

profissional

Percentagem de respostas positivas Dimensao 11 Transi¢oes por
categoria
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Dimensao “Resposta nao punitiva ao erro”

Por fim, a dimensao “resposta ndo punitiva ao erro” revelou-se a dimenséao
mais problemética/critica com uma média de respostas positivas de 37%. Para os
profissionais, aquando de um evento, somente 43% sentem que ndo sao o alvo de
atencdo ao invés do problema em si, porém 25% considera que sim e ainda 30%
opta por responder de forma neutra (Al2r - revertida), ndo concordando nem
discordando.

Apenas metade dos colaboradores (51%) considera que 0s erros nao Sao
utilizados contra eles (A8r - revertida), porém e apesar de apenas 16% considerar
gue sim, o destaque é dado ao valor percentual elevado de respostas neutras — 30%.

Por fim, uma percentagem de apenas 18% dos profissionais ndo se preocupa

com o facto dos erros cometidos serem registados Nos seus processos pessoais
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(Al6r - revertida), o que contrasta com os 48% de profissionais que se preocupa.
Ainda 22% prefere responder de forma neutra a esta questéo (A16r).

Esta € a dimensdo com maior percentagem de respostas neutras (30%, 22%
e 30%) o que pode ser mais um indicador de receio em responder ou

desconhecimento de opini&o.

Gréfico 28 — Dimensao 12 Resposta ndo punitiva ao erro

Dimensao 12 - Resposta ndo punitiva ao erro
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Analisando a dimensdo “resposta ndo punitiva ao erro” por categoria

profissional depreendemos que a pergunta que concentra a maior concordancia em
todas as profissbes é a que da resposta a pergunta A8 que afirma que os
profissionais sentem que 0s seus erros sdo utilizados contra eles, apesar do grupo
dos auxiliares manter sempre valores percentuais baixos em todas as questdes.

Por dltimo é de salientar que o grupo profissional dos médicos revela um valor
muito baixo (13%) de respostas positivas a questao A16r o que confirma que neste

grupo a maioria se preocupa que 0s erros sejam registados no seu processo.

76



Gréfico 29 - Dimensédo 12 Percentagem de respostas positivas por categoria

profissional
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2.3 Numero de eventos e ocorréncias notificadas

Quando questionados sobre a quantidade de relatérios de
eventos/ocorréncias que preencheram, nos Gltimos 12 meses, 54% refere “nenhum?”,
11% refere 3 a 5, 10% refere 6 a 10 relatérios, 7% afirma ter feito entre 11 e 21

relatorios e, por ultimo, 9% revela ter feito mais de 21 relatérios no ultimo ano.
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Grafico 30 — Numero de eventos/ocorréncias notificadas nos ultimos 12 meses
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Apesar da esmagadora maioria (54%) dos colaboradores néo ter feito
nenhum relato de eventos/ocorréncias no ultimo ano, ainda assim, analisando o
relato de eventos por categoria profissional, depreende-se que dos 46% de

notificacdes feitas, os enfermeiros foram a categoria que mais notificacdes fizeram.

Gréfico 31 - NUmero de eventos/ocorréncias notificadas nos ultimos 12 meses,

por categoria profissional
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2.4 Avaliagéo global da SD do servigo

A avaliacdo que os colaboradores fizeram da SD do proprio servico variou
entre aceitavel (25%), muito boa (54%) e excelente (21%), sendo que a percecdo da
maioria dos Enfermeiros (57%), Médicos (73%) e Auxiliares (50%) sobre o grau de

SD é “muito boa”.

Gréfico 32 — Percecao dos colaboradores por categoria profissional sobre o

grau de seguranca do doente

Grau de Seguranca do Doente por categoria profissional
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Tendo em conta que o questionario foi traduzido e validado para Portugal e
permite realizar exercicios internacionais de benchmarking, considerando que esta
traduzido em pelo menos 23 linguas e esta a ser utilizado em cerca de 41 paises, foi
feita uma andlise nesse sentido e comparativamente a outros estudos realizados
entre 2011 e 2015, os resultados obtidos nas 12 dimensdes sdo semelhantes aos
obtidos no estudo dos EUA em 2014, apesar de nas dimensdes 6, 7 e 9 serem
completamente opostos, ou seja muito mais baixos nas dimensoées 6 (50% - 67%) e
7 (50% - 62%) e muito mais elevados na dimenséo 9 (75% - 61%).

Comparando com um estudo mais recente da DGS em 2015 em inUmeros

hospitais portugueses, a realidade é muito diferente, sendo que apenas se
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aproximam os valores na dimenséo 6 (50% - 52%) e 7 (50% - 52) e nas restantes

dimensdes avaliadas na Clinica os valores sdo sempre mais elevados.

Gréafico 33 — Benchmarking da Distribuicédo pelas 12 Dimensdes da Cultura de
Seguranc¢a do Doente

Benchmarketing da Distribuicdo pelas 12 Dimensoes da Cultura de Seguranga do Doente
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2.5 Comentarios dos Participantes

Foi ainda dada a oportunidade aos participantes fazerem um comentario
sobre a SD, dos quais apenas 12 colaboradores fizeram. Tal como Sorra & Nieva
(2004) sugerem, os comentarios foram codificados em comentarios positivos (onde
os profissionais abordam os esforcos dos seus servicos) e em comentarios
negativos (onde sdo abordados aspetos que os profissionais consideram que tém
gue ser aprimorados).

Assim, 5 comentarios revelaram-se positivos, focando nos seguintes temas
“Procedimentos existentes permitem a seguranca do doente”, “Os profissionais séo
tratados com respeito e dignidade”, “Ha um grande cuidado, que € louvavel, com a
seguranca dos doentes” e “Os doentes desta Clinica sdo bem vigiados”.

Os restantes 7 comentarios revelaram-se negativos e debrucaram-se
essencialmente sobre sugestfes de melhoria a nivel informéatico, racios de 4 doentes
por enfermeiro para prestar melhores cuidados aos doentes, criticas a quantidade de
registos e plataformas existentes que “roubam” tempo a prestagéo de cuidados aos

doentes e ainda a correta de manutencao dos equipamentos
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3. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este estudo sobre a CSD foi pioneiro em Portugal no contexto onde foi
aplicado — uma Clinica de hemodialise - uma vez que até a data da aplicacdo deste
HSOPSC, nao foram encontrados resultados de estudos nesta area de prestacdo de
cuidados.

Para a realizacdo do estudo foi disponibilizado o questionario em formato
digital a todos os colaboradores da Clinica tendo-se obtido uma taxa de adesédo ao
qguestionario de 73% 0 que corresponde a uma amostra de 108 num total de 148
colaboradores. Esta taxa € considerada boa, e assim representativa do reflexo da
cultura de seguranca do doente na organizacdo em estudo, opinido que as autoras
Sorra & Nieva (2004) consideram de confianca. As mesmas realcam a importancia
de obter uma taxa de resposta alta para poder generalizar os resultados da pesquisa
para a Clinica. Estas avaliacdes poderdo ser usadas para inferir algo sobre uma
determinada populacdo, por isso devem existir respostas suficientes para
representar fielmente o contexto e permitir legitimamente apresentar os resultados
da pesquisa como um reflexo da cultura de seguranca da organizacdo. As autoras
referidas anteriormente consideram que uma taxa global de 50% deve ser a meta
minima do investigador, e quanto maior for a taxa de resposta maior é a confianca
de que tem uma representacdo adequada dos pontos de vista dos profissionais
(Sorra & Nieva, 2004).

Para realizar esta andlise e discussao dos dados obtidos foram considerados
os estudos mais recentes sobre o0 HSPSC, realizados em contexto hospitalar, uma
vez que no contexto das Clinicas ndo foram identificados estudos para comparacao.
Assim a andlise incidiu sobre estudos de 2012 (EUA), 2013 (China), 2014 (A.S. -
Riyadh), 2015 (Portugal) e 2016 (estudos comparativos pela AHRQ).

Na sua maioria a amostra € do género feminino (77%), resultado este que é
transversal a todos os estudos analisados sobre a mesma tematica. Ja as idades
sdo na sua maioria acima dos 45 anos de idade (47%). O grupo profissional em
maioria sao os enfermeiros com uma percentagem de 49% de respostas.

O grau de seguranca do doente na organizacdo foi considerado por um

namero significativo de inquiridos (54%) como “muito bom”, seguindo-se de menos
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de metade (25%) que o consideram “aceitavel”. Os restantes 21% consideram
“excelente” o grau de seguranca do doente na Clinica em estudo. Estes resultados
sdo semelhantes aos encontrados nos diversos estudos analisados, em que a
maioria dos inquiridos tem uma percecao positiva do grau de seguranca do doente.
A semelhanca deste estudo, o estudo de Sorra et al. (2012) tem um grau de
seguranca considerado como “excelente” por 29% dos respondentes e “muito bom”
por 43%. Este resultado traduz uma evolucéo pois o estudo de Sorra & Nieva (2004)
obteve resultados inferiores, reforcando a ideia de que a avaliacdo da cultura de
seguranca do doente vai ajudar as organizagdes a alcancar melhorias dentro da sua
agenda de governacao clinica. Ainda na Clinica de hemodialise o resultado a esta
guestdo é semelhante ao que o Hospital Survey Report de 2016 sugere, com 42%
dos inquiridos a responder que consideram as organizacfes onde trabalham como
“‘muito boas” e ainda 32% como “excelentes” (Famolaro et al., 2016).

Relativamente a andlise das 12 dimensdes do questionario, a dimensdo com
maior percentagem positiva foi a “trabalho de equipa” com 81%, sendo esta a
dimensdo com maior percentagem positiva também em todos os estudos analisados.

Praticamente todas as atividades realizadas nas organiza¢cfes de saude séo
desenvolvidas no seio das equipas e envolvem pessoas com conhecimentos
diferentes que tém de cooperar nas mesmas tarefas, pelo que o trabalho em equipa
influencia o comportamento dos profissionais de saude em relagdo a seguranca do
doente.

Como dimensdes positivas, ou seja com percentagens positivas acima dos
75%, temos a dimensao “transi¢des” (75%), que € considerada uma dimensao forte.
No entanto o resultado desta dimensdo na Clinica de hemodialise acaba por ser
contraria a do estudo realizado em 2015 num hospital de Lisboa, com um valor
critico de 46% de respostas positivas. Nos restantes estudos esta dimenséo € vista
com necessidade de intervengdo, com percentagens a rondar os 58% (EUA) e os
66% (China).

Identificaram-se também as dimensfes “apoio a SD pela gestdo” (75%), e a
“aprendizagem organizacional — melhoria continua” (77%) como dimensodes fortes.
No estudo de 2015 realizado num hospital portugués, o resultado destas duas
dimensdes € claramente diferente, tendo o “apoio a SD pela gestdao” uma

percentagem positiva de apenas 32% e a “aprendizagem organizacional — melhoria

83



continua” um valor percentual de 63%. Contudo, outros estudos acabam por ter
resultados semelhantes aos identificados na Clinica, que é exatamente o constatado
pelo estudo realizado nos Estados Unidos da América (72% e 75%, respetivamente),
China (69% e 88%, respetivamente) e pelo estudo comparativo de 2016 pela AHRQ
(72% e 73%, respetivamente).

Os resultados agora encontrados vém, assim, evidenciar que a seguranca do
doente é seguramente um ponto de preocupacado da gestdo desta Clinica e que a
mesma promove uma aprendizagem organizacional neste sentido.

~ 9

Relativamente ao “apoio a SD pela gestao” apesar de ser uma dimenséo forte
com 75% de positividade, na questdo A31lr — “A direcdo clinica parece apenas
interessada na seguranca do doente quando acontece alguma adversidade” - uma
percentagem consideravel (26%) de colaboradores ndo concorda com a afirmacéo e
ainda 16% dos colaboradores manifesta uma opinido neutra, pelo que parece que
existe necessidade de intervencéo por parte da gestdo na tentativa de assegurar a
SD néo s6 quando algo acontece, mas também apostar na prevencao para evitar
gue essas adversidades ocorram.

E um facto que a percecdo que os colaboradores tém sobre o apoio dado pela
direcdo quanto a seguranca existe, mas no entanto ha uma cultura penalizadora?
Parece que o problema pode n&o estar na direcdo, mas sim nas chefias intermédias,
gue gerem 0s servicos hum ambiente onde os canais de comunicacdo sdo ainda
unilaterais sem margem para a abertura e numa valorizacdo mais de quem erra do
gue da aprendizagem com o erro.

Uma das dimensdes com valores muitos dispares € a das “expectativas do
supervisor/gestor e acfes que promovam a SD”, que na Clinica é encarada com
necessidade de intervencéo, apesar dos 67% de respostas positivas. Contudo em
estudos de anos anteriores, apesar do contexto ser diferente, desce para 0s 57% em
2015 (Portugal) e no estudo de 2016 é evidenciado como uma dimenséao forte com
78% de respostas positivas. Ainda assim, o resultado do estudo na Clinica encontra-
se na média das respostas positivas sugeridas quando comparado com outros
resultados. No entanto fica a ressalva que a taxa de respostas neutras para as
questdes A20 (23%) e A21r (23%) é elevada. Isto pode sugerir que os colaboradores
ou ndo tém uma opinido formada sobre o seu superior hierarquico ou podem nao

guerer manifesta-la.
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As dimensdes criticas identificadas foram: “feedback e comunicagao do erro”
(50%), “Abertura na comunicagao” (50%) e, por ultimo, a “resposta ao erro nao
punitiva” (37%).

A dimensao “feedback e comunicag¢ao do erro” com 50% esta no limiar de ser
critica/problemética, tal como no estudo de 2013 realizado num hospital na China
gue obteve uma taxa de concordancia de 50%. Nos restantes estudos analisados as
percentagens foram dos 55% (Portugal) a 64% (EUA) e 68% no estudo comparativo
de hospitais de 2016. O que leva a crer que no seio desta organizacdo 0s
colaboradores ainda sintam que os erros ndo sao discutidos abertamente o que
potencia a possibilidade que se repitam os mesmos erros. Esta dimensao parece
estar relacionada com a “abertura na comunicagao”, que por sinal é igualmente uma
dimenséo critica nesta Clinica.

Porém, 63% das respostas afirmam que na “maioria das vezes” se transmite
informacéo acerca das mudancas efetuadas (Bl), contudo 22% das respostas
revelam que sé “por vezes” se da feedback acerca dos erros que ocorrem no servico
(B3). Apenas 43% afirma ser informado, sendo que existe a mesma percentagem
(43%) de respostas neutras que afirma que sO “por vezes” sao informados. Os
colaboradores (46%) consideram ainda, que se discutem formas de prevenir o0s
erros (B5), porém também se constata que nesta questao a taxa de respostas “por
vezes”, é elevada 36% (B5). Com estes valores percentuais de respostas positivas
baixas e neutras elevadas, confirma-se que a dimensdo é preocupante para 0S
colaboradores e que a Clinica deve procurar novas estratégias de comunicacao,
para que se dé o feedback aos colaboradores acerca dos erros e também para
permitir a discusséo sobre formas de os prevenir.

De entre os estudos analisados, a dimensao “resposta ao erro ndo punitiva” é
considerada problematica em todos os estudos com excec¢ao do realizado na China,
cuja percentagem de respostas positivas chega aos 60%. Na Clinica esta é a
dimensado mais critica (37%). Nos restantes estudos varia entre 18% (Portugal, 2015)
e 45% (AHRQ, 2016). O problema do erro humano apresenta duas abordagens,
uma na pessoa e a outra no sistema. A abordagem na pessoa, a que tem marcado
mais o passado, era baseada no erro acusando-a de esquecimento, desatencéao,
falta de motivacéo e cuidado, negligéncia e imprudéncia, contudo, pelos resultados

obtidos, esta abordagem parece continuar a imperar. Nesta dimensdo, a
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percentagem de respostas neutras é muito significativa (22% e 30%), o que pode ser
mais um indicador de receio em responder ou desconhecimento de opinido.

Por sua vez, a abordagem ao sistema tem como premissa basica que os
seres humanos séo faliveis e erros acontecem, mesmo nas melhores organizacgées.
Os erros sdo vistos como consequéncias e ndo causas, tendo origem ndo s6 na
natureza humana mas também em fatores do sistema a montante. No pressuposto
de que ndo podemos mudar a condicdo humana mas podemos mudar as condi¢cdes
em que os seres humanos trabalham, cada vez mais se valoriza a abordagem ao
sistema sendo que se concentra nas condicbes de trabalho dos profissionais e
tentam-se construir defesas para evitar erros ou diminuir as suas consequéncias.
Quando um evento adverso ocorre a questdo importante ndo é quem errou mas
como e porqué essas defesas falharam. E aqui que o papel dos gestores se
evidencia, serdo estes o0s lideres capazes de alterar a cultura existente?
Conseguirdo estes lideres substituir a CSD existente por uma onde 0s erros sao
vistos como catalisadores de mudanca e melhoria e ndo como forma de punicédo?
Certo é, que sdo estes os profissionais que devem assumir a lideranca dos
processos relativos a seguranca, definindo estratégias que transformem a cultura
penalizadora vigente numa cultura em que 0sS erros possam ser encarados como
catalisadores de mudanca e melhoria.

Neste ambito surge outra dimensao problematica: “abertura na comunicagao”
(50%). Torna-se claro que nesta Clinica ainda impera uma abordagem ao erro
tradicional, ou seja, centrada na pessoa, 0 que em comparagcdo com o0s estudos
analisados esta aquém dos resultados apresentados. Nos demais estudos a média
de respostas positivas é de 56%, pelo que varia entre 43% (Riyadh) e 65% (China).
A falta de comunicacdo foi documentada como um risco de seguranca chave que
tem um grande potencial de danos para o doente. Os dados da Joint Commission
sugerem que aproximadamente 63% dos eventos adversos estdo diretamente
ligados a falhas de comunicacdo (The Joint Commission, 2011). A falta de
comunicacdo entre o pessoal das Clinicas diélise e outros também pode contribuir
para falhas de seguranca. As diferencas na forma como se cuida e a propria
prestacdo de servicos dos profissionais e dos servicos, oferecem grandes
oportunidades para erros de comunicacdo (Leonard et al., 2004). Claramente, os

canais de comunicacdo necessitam ser abertos para que se fale sem medo e
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livremente sobre questdes relacionadas com a prestacdo de cuidados aos doentes,
tanto entre pares como com a chefia direta que tem um papel fundamental na
manutencdo de um ambiente que permita a comunicacdo em prol da melhoria dos
cuidados prestados e consequentemente da seguranca dos doentes.

Ao contrario do identificado pelo relatério da AHRQ (2014) como sendo uma
dimensdao critica (48%), as “Transi¢cdes” foram melhor avaliadas nesta Clinica com
61% de respostas positivas, isto talvez se deva ao facto de haver uma grande
diferenca entre contextos. Na Clinica de hemodialise as transferéncias de servico
ndo sao frequentes, jA& que os doentes apenas recorrem a outros servicos
pontualmente. Na Clinica as mudancas de turno também s&o definidas pela
alternancia de doentes, logo apesar dos profissionais serem 0s mesmos 0s doentes
s6 fazem um turno (um tratamento), pelo que a questdo da perda de informacédo dos
doentes ndo se constata. O que pode estar expresso nos valores percentuais de
respostas neutras em todas as questbes: A25r — 20%, A27r — 19%, A29r — 23% e
A33r — 15%. Para melhorar a efetividade do trabalho entre unidades, seria vantajoso
estabelecer normas que garantam a seguranca na continuidade de cuidados,
nomeadamente procedimentos a seguir na transferéncia de doentes entre unidades.

A dimenséao “profissionais” de uma forma transversal tem uma percentagem
positiva baixa, e na Clinica de hemodiélise ndo é excec¢édo (55%), contudo este valor
€ dos mais elevados comparativamente aos identificados noutros estudos: 26%
(2015), 35% (2014), 45% (2013), 56% (2012) e, por ultimo, esta em consonancia
(54%) com o estudo mais recente da AHRQ em 2016. Apesar de 82% dos
colaboradores considerarem que existem meios humanos para corresponder ao
exigido (A2), 47% refere que estes trabalham mais horas do que o desejavel na
prestacdo de cuidados (A5), e ainda 46% afirma que se trabalha em “modo crise”
tentando fazer mais trabalho, mais depressa (A14), porém 21% das respostas dadas
sdo neutras. Simultaneamente 45% sdo da opinido de que existem mais
trabalhadores temporarios do que o desejavel (A7) e ainda 22% dos colaboradores
aponta para respostas neutras nesta questdo. No que toca a questdo A5, existe a
maior taxa de respostas neutras — 28%, que pode transparecer alguma dificuldade
ou incerteza em responder 0 que pensam.

Como dimenséo a necessitar de intervengao esta também a “percegdes sobre

a SD”, com 72%, que acaba por ser o valor mais elevado comparativamente a outros
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estudos, j& que esta dimensdo apresenta uma média de valores percentuais que
oscila entre os 53% (Portugal) e os 66% (EUA). Apesar destes valores as taxas de
respostas neutras variam nesta dimensdo entre os 11% (A18 e Al5) e os 18%
(Al7r). O que permite concluir que os colaboradores ou ndo tém uma opiniao
formada ou ndo querem manifestar a sua opiniao.

Sob o ponto de vista organizacional, as solucdes terdo de ser globais para a
seguranca do doente, com todos os niveis de staff envolvidos, através de solucdes
fluindo de baixo para cima e de cima para abaixo (down-top e top-down), com
recursos especificamente alocados a estas tarefas e com processos de reporte e de
feedback permanentes (Carneiro, 2010).

Desenvolver e implementar praticas de cuidados seguros é uma tarefa
complexa e cheia de incertezas. Nao chega melhorar as tecnologias da informacao é
necessario criar grupos de trabalho coesos e disciplinados, compostos por
profissionais competentes e dedicados, seguindo procedimentos e manuais de boas
praticas, que assegurem os melhores resultados possiveis.

A dimenséao “frequéncia e notificacdo de eventos”, com 58% de respostas
positivas, necessita de intervencdo. O que pode sugerir que apesar de 0s erros
acontecerem, podem ndo estar a ser notificados jA que, como foi anteriormente
referido na apresentacdo dos resultados, quase somente os enfermeiros referem
gue reportam os erros e no total de colaboradores a maioria (54%) ndo reportou
nenhum erro nos ultimos 12 meses. No contexto hospitalar verificou-se que esta
dimenséo foi considerada critica (2015 em Portugal) e no geral, a analise da AHRQ
sobre os dados obtidos em 2016 € semelhante aos identificados na Clinica de
hemodialise, com uma percentagem de 67% de respostas positivas. Num estudo de
2011, 70% dos colaboradores indicaram que 0S erros nunca ocorreram ou
raramente ocorreram nos ultimos 3 meses. A maioria dos profissionais relatou uma
probabilidade "muito baixa” de que um erro meédico prejudicial para um doente
ocorra no seu local de trabalho (Rockville, 2007). Estas descobertas contrastam com
a analise da Pennsylvania Patient Safety Authority’s sobre os eventos por pontuagao
de danos (que avalia a frequéncia com que o evento afetou o doente e o risco de
danos para o doente), que demonstrou que 5,5% dos eventos que afetaram os
doentes em dialise resultaram em danos (The Pennsylvania Patient Safety Authority,
2010).
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Quanto ao numero de eventos e ocorréncias notificadas, quase 54% dos
colaboradores refere ndo o ter feito nos ultimos 12 meses e apenas 7,4% dos
inquiridos relatou entre 11 e 20 eventos no ultimo ano. Um dos mais importantes
aspetos do erro € de facto, aprender com as suas trajetérias o que traduz uma maior
seguranca. Os eventos sO serdo conhecidos por notificagdo, que pode ser imposta
ou voluntéria, podendo esta ultima ser ainda anénima ou identificada. A notificacéo
imposta quando identificado o profissional interveniente conduzira a repetidos “ciclos
de medo”, com fugas de informacgéo preciosa e menor revelagao de futuros erros. A
notificacao voluntéria acontece numa cultura que promove o relato, ndo punitiva e de
aprendizagem com o erro. Aprender com o erro sO pode acontecer se ele for
conhecido e forem criadas condicfes para o desbridar abertamente e sem medo.

Por dltimo, analisando as 12 dimensdes distribuidas por categorias
profissionais constata-se que as percecdes sdo diferentes de profissdo para
profisséo talvez porque o contato com o doente e os niveis de exigéncia destes
profissionais também seja distinto, como se constata no grafico 34 seguinte.
Contudo, os médicos apresentam as maiores taxas de concordancia em quase
todas as dimensdes (com valores acima de 83%), com excecdo da dimensao
“resposta ndo punitiva ao erro” (47% de respostas positivas).

Os enfermeiros tém um peso de respostas positivas acima de 75% nas
dimensdes “trabalho de equipa” (83%); na dimensao “apoio a SD pela gestao” (75%);
ainda na “percegao geral sobre SD” (75%) e no “trabalho entre unidades” (78%),
dimensdes estas que sdo também as consideradas fortes neste estudo. O mesmo
sé se verifica na categoria profissional auxiliares na dimenséo “trabalho de equipa”
(76%) e aprendizagem organizacional — melhoria continua” (86%), que é a dimensao
com maior valor percentual desta profissdo. A dimensdo com valores igualmente
baixos de respostas positivas em todas as categorias profissionais é a “abertura na
comunicacao” e “resposta ndo punitiva ao erro”, com valores que oscilam entre 0s

33 e 0s 67% na primeira e entre 17 e 47% na segunda, respetivamente.
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Gréfico 34 — Percentagem de respostas positivas das 12 dimensdes
distribuidas por categoria profissional

Percentagem de Respostas Positivas das 12 Dimensoes por
Categoria Profissional
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Globalmente constata-se, ainda, que os médicos e 0s administrativos sdo as
categorias que aparentam uma melhor percecdo relativa a cultura de seguranca o
que seria de validar em estudos posteriores que tenham em atencao a influéncia de
outras variaveis como a lideranca das chefias diretas e a abordagem que as

mesmas fazem aos erros.
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4. CONCLUSOES

A evolucéo cientifica e tecnoldgica, na area da saude, tem vindo a acentuar a
vertente de risco que esteve, desde sempre, associada a pratica de cuidados,
tornando-se fundamental promover uma cultura de seguranca nos servigos, que
assegure a qualidade dos cuidados prestados ao doente.

O processo de melhoria continua implica um envolvimento de todos os que
constituem uma organizagcdo, sendo vital um esforgo conjunto para o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca e de aprendizagem com 0O erro
(Marinho, et al., 2013).

Neste contexto, a condicdo essencial para melhorar a seguranca do doente é
a vontade de melhorar as estruturas e processos, especialmente por parte dos
gestores/lideres e dos profissionais de saude que cuidam do doente. Subentende-se,
assim, que a ideia de seguranca do doente ndo é mais do que a seguranca de todos.

Todos os sistemas com interferéncia humana estdo sujeitos a eventos
adversos tendo como responséaveis em 60% dos casos atividades desenvolvidas por
humanos e em cerca de 40% dos casos mecanismos de base organizacional
(Fragata, 2006).

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

Organizagbes seguras antecipam eventos "what-if* e evitam associar 0s
eventos adversos ao fracasso de um individuo. Contudo a cultura de seguranca,
sem o comportamento de "culpa’, ndo evita a responsabilidade individual por
cuidados competentes e adequados. Se um profissional de dialise negligenciar
seguir um processo ou procedimento estabelecido ou comportar-se de forma que
pde em perigo os doentes, pode ser necessaria uma correcdo e acao disciplinar,
pelos seus pares e ou superiores (Garrick, et al., 2012).

Uma cultura de seguranca é uma cultura informada, em que as pessoas que

gerem e operam o sistema possuem conhecimento profundo sobre os fatores
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humanos, técnicos, organizacionais e da envolvente, que determinam a seguranca
do sistema como um todo. As organizacfes de salude devem promover uma cultura
de risco e de seguranca, que passa por aceitar que os acidentes acontecem e séo o
resultado de trajetérias complexas de erros ou de falhas maioritariamente evitaveis e
nao, o resultado do acaso.

Os erros humanos ndo se podem evitar em absoluto, mas as praticas
individuais seguras, um correto desenho dos sistemas, e toda uma cultura de risco,
vigilancia e adaptacdo podem reduzir em larga escala os acidentes e sobretudo
minimizar as suas causas (Reason, 1997). Assim, avaliar a cultura de seguranca
segundo a perspetiva daqueles que trabalham nas organizacfes de saude é uma
estratégia valida e pertinente para se iniciar o trabalho no dominio da seguranca em
saude.

Tendo em conta 0s objetivos propostos € possivel tracar as seguintes
conclusdes com os resultados obtidos:

1. Conhecer qual a percecdo dos profissionais de saude sobre a
cultura de seguranca presente numa Clinica de hemodialise - O
grau de seguranca do doente na organizagao foi considerado por 54%
dos colaboradores como “muito bom”, seguindo-se de 25% que o
consideram “aceitavel’ e os restantes 21% consideram “excelente” o
grau de seguranca do doente na Clinica em estudo. Pelo que se pode
concluir que a grande maioria dos profissionais desta Clinica tem uma
percecdo positiva relativamente a sua cultura de seguranca.
Comparativamente com outros estudos podemos ainda concluir que os
valores encontrados se situam nos mais elevados o que € de manter e

reforcar.

2. ldentificar quais as areas onde se pode melhorar a cultura de
seguranca dessa mesma Clinica - Dos resultados obtidos evidencia-
se que o “trabalho em equipa” (81%) é a dimensdo mais forte da
Clinica de hemodialise. Dimensfes com avaliagéo positiva sdo ainda a

“aprendizagem organizacional - melhoria continua” (77%), “apoio a
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seguranca do doente pela gestdo” (75%) e “trabalho entre unidade”
(75%). As dimensdes com necessidade de melhoria sdo: "profissionais”
(55%); "Frequéncia de notificacdo de erro" (58%); "Percecdes gerais
sobre a seguranca do doente” (72%); "Transicbes" (61%) e
"expectativas e acOes do supervisor / gestor que promovam a
seguranca do doente" (67%). A dimensdo mais problematica/critica
encontrada no contexto estudado € “resposta n&o punitiva ao erro”
(37%), o que também vai ao encontro do resultado de outros estudos.

Conclui-se, pois, que a semelhanca de outros estudos, este vem
reforcar a ideia de que a avaliagcdo da cultura de seguranca do doente
pode ser uma boa estratégia para ajudar as organizacfes a alcancar
melhorias dentro da sua agenda de governacao clinica. Assim, tendo
em conta que as dimensdes fortes identificadas evidenciam a
capacidade da organizacdo e das equipas, € necessario utiliza-las para

melhorar as areas com necessidade de intervencao.

. Comparar a percecdo das diferentes categorias profissionais
sobre a cultura de seguranca presente na Clinica de hemodidlise -
Analisando por categoria profissional as 12 dimensdes constata-se que
os enfermeiros tém um peso de respostas positivas acima de 75% nas
dimensdes “trabalho de equipa” (83%); na dimensao “apoio a SD pela
gestdo” (75%); ainda na “percecédo geral sobre SD” (75%) e no
“trabalho entre unidades” (78%), dimensdes estas que sao também as
consideradas fortes neste estudo. O mesmo sé se verifica na categoria
profissional auxiliares na dimensao “trabalho de equipa” (76%) e
aprendizagem organizacional — melhoria continua” (86%), que é a
dimensdo com maior valor percentual desta profissdo. Ja a categoria
dos médicos tem a percentagem de respostas mais positivas na
maioria das dimensdes, com valores percentuais acima dos 83%.
Contudo nas dimensdes “frequéncia de notificacdo de eventos”
apresenta 64% de respostas positivas; na dimensao “transicoes”
apresenta um valor de 68%; na dimensao “profissionais” detém um
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valor percentual de 60%; ainda na dimenséo “feedback e comunicagéo
do erro” apresenta uma percentagem de 67% e por ultimo a
percentagem mais baixa da categoria € na dimensao “resposta nao
punitiva ao erro” com 47%. A dimens&o com valores igualmente baixos
de respostas positivas em todas as categorias profissionais é a
“abertura na comunicacdo” e “resposta ndo punitiva ao erro”, com
valores que oscilam entre os 33 e 0s 67% ha primeira e entre 17 e 47%
na segunda, respetivamente. Desta forma, conclui-se serem as
percecOes diferentes de profissdo para profissdo talvez porque o
contato com o doente e os niveis de exigéncia destes profissionais

também seja distinto.

Uma das limitacbes detetadas neste estudo € a elevada taxa de respostas
neutras na maioria das questdes, o que acaba por ndo ser favoravel a uma anélise
mais objetiva das respostas. Esta taxa elevada acaba por dar a entender que ou 0s
colaboradores ndo tém uma opinido formada sobre a pergunta ou tém receio de
responder o que pensam, por eventual receio em serem identificados e penalizados
0 que de alguma forma vem no sentido da cultura punitiva identificada.

Os resultados obtidos podem servir para a melhoria da CSD na Clinica,
atendendo a necessidade de formacdo na area da seguranca e da notificacédo
proativa dos eventos adversos. A positividade da avaliacdo da dimensao “trabalho
de equipa” e “aprendizagem organizacional/melhoria continua” € um bom indicador
da capacidade da instituicdo e das equipas com a finalidade de desenvolverem
estratégias para alcancar melhores resultados. A comunicacdo dentro da equipa é
fundamental para criar um clima de confianca, que motive os profissionais a partilhar
0 erro e a encontrar modos de ultrapassar as dificuldades e receios.

A CSD pode ser melhorada através da formacédo de todos os profissionais
sobre a aplicagdo informatica de notificacdo de ocorréncias/eventos. A divulgagéo
das melhorias implementadas a partir de notificacdes efetuadas no sistema, assim
como a discusséo das situacdes e a participacao dos profissionais na identificacéo

de solugbes para os problemas identificados.
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Para terminar releva-se o papel que poderdo ter as chefias/gestores,
nomeadamente, os de enfermagem neste ambito. Nas organizacbes de saude, a
lideranca apresenta um papel fundamental e estilos particulares de lideranca estao
associados a melhores comportamentos de seguranca por parte dos colaboradores.
Na enfermagem este fenomeno néo € diferente. O enfermeiro gestor tem um papel
fundamental na promocdo dos cuidados prestados aos doentes, pela sua
capacidade de liderar a equipa de profissionais, motivando os profissionais atraves
da promocdo de um ambiente justo, com 0s canais de comunicacao abertos, com o
incentivo ao feedback e notificacdo de erros, no sentido de desenvolver e melhorar
as estratégias existentes, promovendo assim uma cultura de seguranga do doente

atual e centrada nos cuidados.

No campo da investigacdo, talvez seja importante ponderar sobre a
necessidade de desenvolver estudos qualitativos sobre a cultura do erro nos
cuidados de saude, de forma a compreender os fendmenos que se relacionam com
a avaliacdo da dimensdo “resposta nao punitiva ao erro”. Por outro lado seria
interessante comparar a cultura de seguranca entre as Clinicas de hemodialise para
poder no futuro implementar normas que visem dar resposta as metas internacionais

para a seguranca do doente.

Como sugestao para dar continuidade a este estudo, poder-se-a alargar a
pesquisa para as restantes Clinicas de hemodialise e comparar os resultados,
aproveitando as forcas das dimensbes positivas em prol da intervencdo nas
dimensdes criticas. Os resultados obtidos podem possibilitar a implementacdo de
estratégias de melhoria, sendo este um passo importante na promocéo da cultura de
seguranca do doente nesta Clinica de hemodialise. Para além disso poderdo servir
de ponto de partida para a realizagcdo de outros estudos que permitam comparar
resultados entre Clinicas, aliando os pontos fortes e fracos identificados para

implementar medidas de melhoria na seguranca dos doentes.
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ANEXO |
INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS



Questionario sobre a Seguranca do doente numa Clinica de

Hemodialise

Se uma questdo nao se aplica a sua funcéo ou se ndo souber a resposta,
por favor assinale no quadrado da ultima coluna. Se optar por ndo responder a

guestao, pode deixar em branco.

A. Considerando a sua opinido, assinale com uma cruz (X) o grau de
concordancia que atribui a cada item. Para o efeito utilize a seguinte escala:

1 2 3 4 5

6

Discordo Discordo 1] cpncordo/nem Concordo Concordo
totalmente discordo totalmente

Nao sabe/Nao

se aplica

“Declara que autoriza o tratamento dos dados recolhidos, de forma

absolutamente confidencial e anénima a nivel individual e da organizagao?”

[J Sim

[0 Nao

1.Nesta Clinica os profissionais entreajudam-se. 12 13 456
2. Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido. 12 3 456
3. Quando é necesséario efetuar uma grande quantidade de 1o 13 llsle
trabalho rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir

fazer.

4. Nesta Clinica as pessoas tratam-se com respeito. 12 3 456
5. Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejavel na 1o 56
prestacdo de cuidados.

6. Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da seguranc¢a do 12 3 4/56
doente.

7. Dispomos de mais profissionais temporarios na prestagao de cuidados, do 1o 13 llsle
que seria desejavel.

8. Os profissionais sentem que 0s erros sao utilizados contra eles. 12 3 456
9. Aqui, os erros conduzem as mudancgas positivas. 12 3 456
10. E apenas por sorte que erros mais graves ndo ocorrem neste Servico. 12 3 456
11. Quando uma area fica com excesso de trabalho, as outras dao-lhe apoio. 12 [3 |4/5/6
12. Quando um evento/ocorréncia é notificado, parece que é a pessoa que 1o 13 llsle
esta a ser alvo de atencdo e ndo o problema em si.

13. Avaliamos a eficacia das alteracfes que fazemos, no sentido de melhorar 1o 13 llsle
a seguranca do doente.

14. Trabalhamos em “modo crise”, tentando fazer muito, demasiado depressa. (12 [3 4|56
15. Nunca se sacrifica a seguranca do doente, por haver mais trabalho. 12 3 456
16. Os profissionais preocupam-se, se 0s erros que cometem sao registados 1o 13 llsle
Nno seu processo pessoal.

17. Nesta Clinica temos problemas com a seguranc¢a do doente. 12 3 456
18. Os nossos procedimentos e sistemas séo eficazes na prevencéo dos erros 1o 13 llsle
gue possam ocorrer.

19. O meu superior hierarquico tem uma palavra agradavel quando vé um bom 1o 13 llsle
desempenho no que respeita aos procedimentos de seguranca estabelecidos.




20. O meu superior hierarquico leva seriamente em consideracéo as
~ BN 12 3 456
sugestdes dos profissionais para melhorar a seguranca do doente.
21. Sempre que existe pressdo, 0 meu superior hierarquico quer que
. . s 12 |3 456
trabalhemos mais rapidamente, mesmo gue signifique usar atalhos.
22. O meu superior hierarquico ndo da atencao aos problemas relacionados 1o 13 ks
com a seguranca do doente, que ocorrem repetidamente.
23. A Direcdo Clinica preocupa-se com um ambiente de trabalho que promove 1o 13 llsle
a seguranca do doente.
24. Os Servigos da Clinica coordenam-se bem uns com 0s outros. 12 |3 456
25. A informacéo dos doentes perde-se quando sé&o transferidos de um 12 3 456
Servico
para outro.
26. Existe boa colaboracéo entre os Servigos que necessitam de trabalhar 1o 13 llse
conjuntamente.
27. E frequentemente perdida informag&o importante sobre os cuidados do
12 |3 456
doente, durante as mudanca de turno.
28. E frequentemente desagradavel trabalhar com profissionais de outros
: - 12 3 456
Servicos da Clinica.
29. Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informacgao entre 1o 13 llsle
0S Vvarios Servicos.
30. As acbes da Direcao Clinica mostram que a seguranca do doente é uma
> 12 3 456
das suas prioridades.
31. A Direcgéo Clinica parece interessada na seguranga do doente quando
: 12 |3 456
acontece alguma adversidade.
32. Os servicos funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores
: 12 3 456
cuidados ao doente.
33. As mudancas de turno sdo probleméticas para o doente. 12 3 456
B. Considerando a sua opinido, assinale com uma cruz (X) o grau
de frequéncia que atribui a cada item. Para o efeito utilize a seguinte
escala:
1 2 3 4 5 6
Nunca Raramente Indeciso Muitas Sempre Nao sab”e/Nao
vezes e aplica
1.E-nos fornecida informac&o acerca das mudancas efetuadas, em funcédo dos 1o 13 llsle
relatérios de eventos/ocorréncias.
2. Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta
. ) 12 13 456
negativamente os cuidados para com o doente.
3. Somos informados acerca de erros que acontegcam neste Servico. 12 3 456
4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisfes e agbes > 13 5
dos superiores hierarquicos.
5. Nesta Clinica discutimos sobre formas de prevenir os erros para que nao 1o 13 llsle
voltem a acontecer.
6. Os profissionais tém medo de colocar questdes quando algo parece ndo 1o 3 a5
estar certo.




7. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas é detetado e corrigido antes de 1 Iz
afetar o doente, com que frequéncia é notificado?
8. Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas ndo tem perigo potencial para o 1 I
doente, com que frequéncia é notificado?
9. Quando ocorre um evento/ocorréncia, que poderia causar dano ao doente e
mas isso ndo acontece, com que frequéncia é notificado?
C. Nos ultimos 12 meses, quantos relatorios de eventos/ocorréncias
preencheu e entregou?
. Nenhum
. 1 a 2 relatérios de eventos/ocorréncias
. 3 a 5 relatérios de eventos/ocorréncias
. 6 a 10 relatérios de eventos/ocorréncias
. 11 a 20 relatérios de eventos/ocorréncias
. 21 ou mais relatorios de eventos/ocorréncias
D. Por favor, atribua a este Servigco uma avaliagdo global quanto a

seguranca do doente.

Fraca Razoavel Boa Muito Boa Excelente

E — Caracterizacdo Geral

1. Género: Feminino Masculino

2. Idade:
O <30 anos O 30 a 34 anos O 35 a 39 anos O 40 a 44 anos
3 > 45 anos

3. Profissao:

3 Técnico

3 Enfermeiro

O Médico

3 Administrativo
3 Outro.

4. Experiéncia no servigo/unidade

O<6meses d6allmeses d1a2anos 3 3a7anos

O 8al2anos O 13 a 20 anos O 21 ou mais anos



5. Experiéncia na Organizacao

O<6mesesd6allmesesd l1a2anos O 3a7anos

O 8al2anos O 13 a 20 anos O 21 ou mais anos

7. Por favor deixe aqui um comentario que considere oportuno quanto a
seguranca do doente:
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Dimensdes da cultura de seguranca do doente

. Trabalho em equipa

. Expetativas do supervisor/gestor e acdes que promovam a seguranca do doente

. Apoio a seguranca do doente pela gestédo

. Aprendizagem organizacional - melhoria continua

. Percecbes gerais sobre a seguranca do doente

. Feedback e comunicagao acerca do erro

. Abertura na comunicacéao

. Frequéncia da notificagcdo de eventos

O©| 00 N| O O | W N|

. Trabalho entre as unidades

10. Profissionais

11. TransicOes

12. Resposta ao erro nao punitiva.

Adaptado de: Direcdo-Geral da Salde. Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar
(2011), Sorra & Nieva (2004).
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PEDIDO DE DIVULGAQAO INTERNA DO QUESTIONARIO NA
CLINICA DE HEMODIALISE

—Fo

Fui: Pedido de autorizacdo para agl :9953 de questionrios na Nephrocare Lumiar

Date

Bom d-

Informe que o departamento informatice concluiu o desenvolvimento do questionario na plataforma_ assim, a Enf® Ana Grilo ira iniciar a aplicage do mesmo aos
colaboradores

Desde ja agradee o seu apoio na divulgac3o do referido questionario.

Obrigado.

BFS

Um abraco

-peration :
General Management -
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Quadros das Dimensdes do Instrumento de Colheita de Dados

Dimensaol - Trabalho de Equipa

% Média
% Respostas respostas
Pergunta Positivas positivas
Al - Na sua clinica de hemodidlise os profissionais
Al entreajudam-se 90,74%
A3 - Quando é necessario efetuar uma grande
quantidade de trabalho rapidamente, trabalhamos
A3 juntos como equipa, para o conseguir fazer 87,04%
A4 - Nesta clinica de hemodialise as pessoas tratam-
A4 se com respeito 79,63%
All - Quando uma area fica com excesso de trabalho,
All |as outras dao-lhe apoio 65,74%
Média Total FORTE 80,79%
Dimenséo 2 - Expectativas do supervisor/gestor e acfes que
promovam a SD
% Média
% Respostas respostas
Pergunta Positivas positivas
A19 - O meu superior hierarquico tem uma palavra
agradavel quando vé um bom desempenho no que
respeita aos procedimentos de seguranca
Al19 |estabelecidos 68,52%
A20 - O meu superior hierarquico leva seriamente em
consideracgdo as sugestdes dos profissionais para
A20 | melhorar a seguranca do doente 62,96%
A21r - Sempre que existe pressdo, 0 meu superior
hierarquico quer que trabalhemos mais rapidamente,
A21 | mesmo gue isso signifique usar atalhos 61,11%
A22r - O meu superior hierarquico ndo da atencao aos
problemas relacionados com a seguranga do doente,
A22 | que ocorrem repetidamente 76,85%
NECESSITA
Média Total INTERVENCAO 67,36%
Dimenséo 3 - Apoio & SD pela Gestéo
% Media
% Respostas respostas
Pergunta Positivas positivas
A23 - A diregéo clinica proporciona um ambiente de
A23 |trabalho que promove a seguranca do doente 88,89%
A30 - As acbes da Diregdo Clinica mostram que a
A30 |seguranca do doente é uma das suas prioridades 77,78%
A31r - A direcao clinica parece apenas interessada
na seguranca do doente quando acontece alguma
A31 |adversidade 57,41%
Média Total FORTE 74,69%




Dimensao 4 - Aprendizagem Organizacional - melhoria continua

% Média
% Respostas respostas
Pergunta Positivas positivas
A6 - Estamos a trabalhar ativamente para uma
A6 melhoria da seguranca do doente 79,63%
A9 A9 - Agui, os erros conduzem a mudancas positivas 70,37%
A13 - Avaliamos a eficacia das alteracdes que
fazemos, no sentido de melhorar a seguranca do
Al13 |doente 81,48%
Média Total FORTE 77,16%
Dimenséo 5 - Percecdes gerais sobre a SD
% Média
% Respostas respostas
Pergunta Positivas positivas
A10r - E apenas por sorte que erros mais graves
A10 | nédo ocorrem nesta clinica de hemodialise 65,74%
A15 - Nunca se sacrifica a seguranca do doente,
Al15 | por haver mais trabalho 71,30%
A17r - Nesta clinica de hemodialise temos
Al7 |problemas com a seguranca do doente 70,37%
A18 - Os nossos procedimentos e sistemas sao
eficazes na prevencgdo dos erros que possam
Al8 |ocorrer 80,56%
NECESSITA
Média Total INTERVENCAO 71,99%
Dimenséo 6 - Feedback e comunicac8o acerca do erro
% Média
% Respostas |respostas
Pergunta Positivas positivas
B1 - E-nos fornecida informac&o acerca das mudancas
efetuadas, em funcéo dos relatérios de
Bl eventos/ocorréncias 62,96%
B3 - Somos informados acerca de erros que acontegcam
B3 nesta clinica de hemodialise 41,67%
B5 - Nesta clinica de hemodialise discutimos sobre
formas de prevenir os erros para que ndo voltem a
B5 ocorrer 46,30%
Média Total criTicA [0S




Dimenséao 7 - Abertura na comunicacéo

% Média
% Respostas |respostas
Pergunta Positivas positivas
B2 - Os profissionais falam livremente se verificarem que
B2 algo afeta negativamente os cuidados para com o doente 63,89%
B4 - Os profissionais sentem-se a vontade para
questionar as decisdes e acdes dos superiores
B4 hierarquicos 39,81%
B6r - Os profissionais tém medo de colocar questdes
B6 gquando algo parece nao estar certo 47,22%
Média Total criticA [IE0EEA
Dimenséao 8 - Frequéncia da Notificacdo de Eventos
% Média
% Respostas respostas
Pergunta Positivas positivas
B7 - Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas €
detetado e corrigido antes de afetar o doente, com
B7 que frequéncia é notificado? 55,56%
B8 - Quando ocorre um evento/ocorréncia, mas néo
tem perigo potencial para o doente, com que
B8 frequéncia é notificado? 55,56%
B9 - Quando ocorre um evento/ocorréncia, que
poderia causar dano ao doente mas isso nédo
B9 acontece, com que frequéncia é notificado? 63,89%
NECESSITA
Média Total INTERVENCAO 58,33%
Dimenséo 9 - Trabalho entre unidades
% % Média
Respostas respostas
Pergunta Positivas positivas
A24r - Os Servigos da Clinica de hemodialise nédo se
A24 | coordenam bem uns com o0s outros 56,48%
A26 - Existe boa colaboracdo entre os Servicos da
clinica de hemodialise, que necessitam de trabalhar
A26 | conjuntamente 78,70%
A28r - E frequentemente desagradavel trabalhar com
profissionais de outros Servicos da clinica de
A28 | hemodialise 77,78%
A32 - A clinica de hemodidlise funciona bem em
A32 | conjunto para prestar os melhores cuidados ao doente 87,04%
Média Total FORTE 75,00%




Dimensao 10 - Profissionais

% Média
% Respostas respostas
Pergunta Positivas positivas
A2 - Existem meios humanos para corresponder ao
A2 trabalho que é exigido 82,41%
A5 - Os profissionais trabalham mais horas por turno
A5 do que seria desejavel na prestacao de cuidados 47,22%
A7r - Dispomos de mais profissionais temporarios na
A7 prestacao de cuidados, do que seria desejavel 45,37%
Al4r - Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer
Al4 | muito, demasiado depressa 46,30%
NECESSITA
Média Total INTERVENCAO 55,32%
Dimensao 11 - Transicfes
% Média
% Respostas respostas
Pergunta Positivas positivas
A25r - A informacé&o dos doentes perde-se quando
séo transferidos de um servigo da clinica para outro
A25 | e/ou para outra clinica 56,48%
A27r - E frequentemente perdida informacao
importante sobre os cuidados do doente, durante as
A27 | mudancas de turno 54,63%
A29r - Ocorrem frequentemente problemas aquando
da troca de informacé&o entre os véarios Servicos da
A29 |clinica de hemodialise 63,89%
A33r - As mudancas de turno nesta clinica de
A33 | hemodialise sdo probleméticas para o doente 67,59%
NECESSITA
Média Total INTERVENCAO 60,65%
Dimensao 12 - Resposta ndo punitiva ao erro
% média
% Respostas |respostas
Pergunta Positivas positivas
A8r - Os profissionais sentem que 0s seus erros sdo
A8 utilizados contra eles 50,93%
A12r - Quando um evento/ocorréncia é notificado,
parece que € a pessoa que esta a ser alvo de atencéo e
Al12 |n&o o problema em si 42,59%
Al6r - Os profissionais preocupam-se, se 0s erros que
Al16 |cometem sdo registados no seu processo pessoal 17,59%
Média Total criTicA |08
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PEDIDO DE AUTORIZACAO DE APLICACAO DO QUESTIONARIO

Nome I
Morada [

Teim. [N
E-mail: I

A Direcao Clinica da [ GGG

AIC: Exmo. Sr. Dr. Diretor Clinico || | G
Exma. Sr.2 Enf.2 Chefe || GG

Exmo. Sr. Diretor de Enfermagem| | NG

Assunto: Pedido de autorizagcdo para colheita de dados no ambito de estudo
académico

B -fermeira da | ocsde 2009, mestranda do 5° Curso
de Mestrado de Enfermagem na Area de Especializacdo de Gestdo em Enfermagem
na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, encontra-se presentemente a
desenvolver uma dissertacdo de mestrado sob a orientacdo da Sr.2 Professora
Teresa Santos Potra, cujo tema é “A Cultura de Seguranca do doente na Clinica de
Hemodialise".

A cultura de seguranca de uma organizacao €, segundo a OMS (2009), o produto
de valores individuais e de grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padrbes de
comportamento, que determinam o compromisso com a seguranca, € o estilo e
competéncia da gestdo da seguranca de uma organizacdo de saude. As
organiza¢des contém, assim, ambiente proprio, recebem influéncias e influenciam as
varias pessoas que nelas atuam, sendo estes mesmos agentes os que contribuem
para a formacéo da cultura da organizagéo. (DGS, 2014)

A evidéncia cientifica e organizagbes como a OMS e a Comissdo Europeia, tém
alertado para a importancia de se avaliar e monitorizar a cultura de seguranca dos
doentes, presente nas varias organizacdes de saude, de forma a identificar areas de
intervencdo (Diniz, et al., 2011). Desta forma, tém surgido diferentes instrumentos

que pretendem medir a cultura de seguranc¢a do doente, entre os quais o Hospital



Survey on Patient Safety Culture, que foi traduzido e validado para a cultura
portuguesa (Questionario de Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente nos
Hospitais Portugueses) e que se pretende agora aplicar num contexto diferente - a
clinica de hemodialise. A pertinéncia deste trabalho estad relacionada com a
possibilidade de ser um ponto de partida para identificar areas de melhoria na
seguranca do doente e, consequentemente, se proporem estratégias de intervencéo.
Pretende-se realizar um estudo quantitativo, descritivo e transversal, que responda a
seguinte questdo de investigacdo: Qual a cultura de seguranca dos doentes na
clinica de hemodidalise? e que tem como objetivos:

[1 Conhecer a percecao dos profissionais de saude sobre a cultura de seguranca

presente em clinicas de hemodialise;

[1 Comparar a percegao sobre a cultura de seguranca entre as categorias

profissionais

[ Identificar areas onde se pode melhorar a cultura de seguranca.

De forma a poder realizar este trabalho, venho solicitar a V. Ex.2 que se dignem a

autorizar a aplicacdo de questionarios (questionario em anexo) a enfermeiros e

médicos que exercam funcdes na Clinica de || GGG -
Empresa [N
O trabalho supracitado tem apenas finalidades académicas, pelo que sera
salvaguardada a protecdo dos direitos e liberdade dos individuos que estejam
dispostos a colaborar nesta investigacdo. Sera garantido o anonimato e a
confidencialidade, sendo que os dados de investigacdo n&do serdo utilizados para
outros fins que ndo aqueles constantes nos objetivos da investigacao.
Agradeco desde ja a disponibilidade dispensada, estando ao dispor para fornecer
gualquer esclarecimento adicional.
Sem outro assunto de momento, os melhores cumprimentos,

Lisboa, 1 de Abril de 2015

Ana Grilo

(Ana Luisa Mengo Corréa Grilo)
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Tendo 2 aprovacio do DE. EC, DC, DA e administrago, informo que poderd aplicar os questionarios n: [ I
Fico ao dispor.

Cam os mens cumprimentos
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