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RESUMO

A identificacdo inequivoca dos doentes é uma problemética atual e de
importancia vital para a garantia da seguranca e qualidade dos cuidados
prestados nas organizacfes de saude. O enfermeiro gestor encontra-se numa
posicdo privilegiada para a implementacdo, supervisdo e avaliacdo de
intervencdes instituidas para melhorar os resultados obtidos e garantir a
exceléncia profissional.

Para o estudo da tematica foi conduzido um estudo quantitativo,
observacional, descritivo, retrospetivo e longitudinal, com o objetivo de analisar o
cumprimento do Programa Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020
referente a identificacdo inequivoca do doente, em territério nacional.

O instrumento de recolha de dados consistiu num formulario disponibilizado
pela Direcao Geral de Saude (DGS) as Comissfes de Qualidade e Seguranca das
instituicbes de saude, nos anos compreendidos entre 2015 e 2019 (inclusive). Os
dados foram posteriormente codificados, anonimizados e disponibilizados através
de uma base de dados em IBM® SPSS® Statistics 25. Realizou-se andlise
estatistica descritiva com medidas de tendéncia central e de dispersédo
(frequéncias absolutas, frequéncias relativas, média, maximos, minimos e desvio
padrao).

Como principais resultados salienta-se que a meta de 95% das instituicoes
com estratégia local para a identificacao inequivoca dos doentes esteve perto de
ser atingida (91,7%) e os dados apresentam uma tendéncia crescente.
Relativamente as notificacfes verificou-se um aumento no nimero de instituicdes
que realiza notificacdes, no entanto ndo foi acompanhado pelo aumento do
namero de notificagdes realizadas. Em relagdo as auditorias realizadas neste
ambito, também os dados apresentam uma tendéncia crescente, realcando-se que

os hospitais sé&o as entidades com mais auditorias realizadas.

Palavras-chave: Qualidade dos Cuidados de Saude; Gestdo da Segurancga;
Seguranca do Paciente; Identificag&o.



ABSTRACT

Adequate patient identification is an important issue, necessary to guarantee
the safety and quality of care provided in healthcare organizations. The nurse
manager constitutes a privileged position in the implementation, supervision, and
evaluation of the interventions necessary for outcome improvement and
professional excellency.

For this purpose, a quantitative, observational, retrospective, and
longitudinal study was conducted, with the aim of analyzing the compliance with
the “Programa Nacional para a Seguranga do Doente 2015-2020” which regards
the unequivocal identification of patients in the national territory.

The instrument for collection of data consisted in a form made available by
the “Direcdo Geral da Saude (DGS)” to the Quality and Safety Committees of
healthcare institutions, in the years between 2015 and 2019 (inclusive). Data was
later coded, anonymized and made available through an IBM® SPSS® Statistics 25
database. A descriptive statistical analysis was performed with measurement of
central tendency and dispersion (absolute frequencies, relative frequencies, mean,
maximum, minimum and standard deviation).

As for main results, it was observed the goal of 95% of institutions with an
implemented local strategy for the unequivocal identification of patients was close
to being reached (91,7%), with data showing an increasing trend. Regarding
notifications, there was an increase in the number of institutions performing
notifications, although this it was not accompanied by an increase in the total
number of notifications made. Regarding the audits carried out in this context, the
data also show an increasing trend, and it should be noted that hospitals are the

entities with the most audits carried out.

Key-Words: Quality of Health Care, Safety management; Patient Safety;
Identification
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INTRODUCAO

A gualidade dos cuidados esta estreitamente relacionada com a seguranca
dos mesmos, uma vez que os cuidados de qualidade assumem-se atualmente
como cuidados efetivos, seguros e centrados no cliente (WHO, 2018).

A limitada seguranca nos cuidados prestados aos clientes apresenta-se
como um grave problema de saude publica (Conselho da Unido Europeia, 2009).
Desde o ano de 2000, ap6s a publicacdo de “To Err is Human: Building a Safer
Health System” pelo Institute of Medicine (IOM), tem-se assistido a um aumento
da valorizacdo desta temética na area da saude. Os dados apresentados na
referida publicacdo davam conta de que 44 000 a 98 000 pessoas morriam por
ano nos hospitais dos Estados Unidos da América devido a erros médicos, sendo
estes numeros superiores aos das pessoas que morriam por acidente de
automovel, cancro da mama ou Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Institute
of Medicine, 1999).

Atualmente, a seguranca do doente é compreendida como uma estrutura de
atividades organizadas para reduzir os riscos de forma sustentavel e consistente,
reduzir a ocorréncia de danos possiveis de evitar, tornar o erro menos provavel e
reduzir o impacto do dano quando este ocorrer (WHO, 2021).

E reconhecida e comprovada a importancia dos enfermeiros e do ambiente
da pratica dos mesmos, para que sejam prestados cuidados seguros e de
qualidade (Kirwan, Matthews & Scott, 2013), uma vez que o enfermeiro se assume
como um dos principais atores na defesa da seguranca do cliente e o enfermeiro
gestor é tido como responsavel pela garantia da implementacdo da melhoria
continua da qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem.

Deste modo, como defendido pelo “Plano Nacional para a Seguranga do
Doente 2015-2020” existem varias areas de intervencao multidisciplinar em que é
necessario haver uma melhoria continua na seguranca dos cuidados de saude
prestados, sendo que na presente dissertacdo de natureza cientifica ser4 dado
enfoque a identificacdo inequivoca do doente.

Entende-se a identificacdo inequivoca do doente como a correspondéncia

correta entre o doente e as intervencdes planeadas (ECRI Institute, 2016), sendo
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que este processo se inicia no momento de admissdo nas instituicbes de saude e
se prolonga até ao momento da alta. Para garantir o sucesso do processo de
identificacdo dos doentes é necessario incluir o proprio doente, tornando-o
parceiro ao longo de todo o processo de cuidar (Cengiz, Celik & Hikmet, 2010;
Hemesath, Santos, Torelly, Silveira Barbosa & Magalhdes, 2015; Silva et al.,
2020).

Para uma melhor compreensdo do tema realizou-se uma revisdo scoping
com o intuito de identificar e mapear a evidéncia cientifica disponivel sobre a
identificagdo inequivoca do doente e a seguranga do mesmo no acesso aos
cuidados de saude.

A pulseira de identificacdo € o método mais barato para a identificacdo dos
doentes, no entanto existem outros métodos, por exemplo, as pulseiras com
codigos de barras, a identificacdo por radiofrequéncias e a identificacdo
biométrica.

Estdo identificados na literatura varios erros e barreiras a utilizacdo de
pulseiras no processo de identificagdo inequivoca dos doentes, como: dados
incorretos ou ilegiveis, ndo utilizacdo das pulseiras durante todo o tempo de
permanéncia na instituicdo de salde ou a colocacdo das pulseiras em sitios de
dificil acesso por parte dos profissionais (Cengiz et al., 2010; Hoffmeister & De
Moura, 2015; Macedo et al., 2017).

Em Portugal, de acordo com a nhorma emanada pela Direcdo Geral de Saude
(DGS), a identificacdo inequivoca dos doentes deve contemplar como
identificadores: o primeiro e Gltimo nome, a data de nascimento e o niumero Unico
de processo clinico na instituicdo (Dire¢do Geral da Saude, 2011).

E premente intervir nos processos adjacentes a identificacdo inequivoca dos
doentes, uma vez que se constitui como uma fonte de erros médicos possiveis de
prevenir (Lippi, Mattiuzzi, Bovo, & Favaloro, 2017a; Macedo et al., 2017). Devido a
constante e veloz mudanca nos sistemas de saude, que obriga os profissionais a
rever o modo de assistir o cliente, 0 modo de lidar com a salude e a doenca e 0s
processos de gestdo, torna-se também explicita a necessidade de mudanca na

gestao de pessoas (Munari & Bezerra, 2004).
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E assim reforcada a importancia do papel do enfermeiro gestor que se
encontra numa posicao privilegiada para implementar mudancgas nos sistemas de
saude (Institute of Medicine, 2011), uma vez que este papel transcende o dominio
da técnica e incorpora as habilidades e competéncias relacionadas com a criagéo,
a intuicédo e a interagéo (Munari & Bezerra, 2004).

De acordo com o Regulamento da Competéncia Acrescida Avancada em
Gestao (2018), o enfermeiro gestor deve ter competéncias do dominio da gestéao
(prética profissional ética e legal; gestdo de qualidade e seguranca; gestdo da
mudanca, desenvolvimento profissional e organizacional; planeamento,
organizacdo, direcdo e controlo; pratica profissional baseada na evidéncia e
orientada para a obtencdo de ganhos em saude) e do dominio da assessoria e
consultadoria (visando processos de mudanca que agregem valor as organizacdes
de saude).

Uma forte sinergia entre a equipa de enfermagem e o seu gestor e lider
resulta em cuidados centrados no doente, seguros e com qualidade (Murray,
2017), razdo pela qual a figura do enfermeiro gestor é crucial na abordagem a
problematica da seguranca do doente.

Pela importancia e pertinéncia da tematica da seguranca foi conduzido um
estudo ao abrigo do protocolo de colaboracdo da DGS com a Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL) que visa avaliar o “Plano Nacional para a
Seguranca do Doente 2015-2019”. Assim, definiu-se como pergunta de
investigacdo “Qual o cumprimento do Plano Nacional para a Seguranca do
Doente, no que diz respeito ao Objetivo Estratégico 5: Assegurar a identificacao
inequivoca do doente?” que serviu como alavanca para delinear o objetivo geral:
analisar o Programa Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020 referente a
identificacdo inequivoca do doente, em instituicdes do Sistema Nacional de Saude
(SNS) em territério nacional.

Foram também definidos os seguintes objetivos especificos:

e Analisar a implementacdo de estratégias locais para a identificacao
inequivoca do doente por parte das instituicdes do SNS entre 2015 e
2019;
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e Avaliar a frequéncia de notificacdes de incidentes relacionadas com
a identificacdo do doente realizadas pelas instituicdes do SNS entre
2015 e 2019;

e Avaliar a frequéncia das auditorias internas realizadas pelas
instituicdes do SNS no ambito da identificacdo inequivoca do doente
entre 2015 e 2019;

e Comparar as diferencas existentes nos dados do objetivo estratégico
5 entre os varios niveis de cuidados de saude e as diferentes areas
geograficas;

e Contribuir com sugestbes fundamentadas para o préximo “Plano
Nacional para a Segurancga do Doente”.

A estrutura da presente dissertacdo de natureza cientifica inicia-se com um
enguadramento tedrico, em que se define os conceitos, abordando a qualidade
dos cuidados, a seguranca dos cuidados e a identificacdo inequivoca dos doentes,
bem como a sua incluséo e pertinéncia no ambito das competéncias do enfermeiro
gestor.

A segunda parte consiste ha metodologia de investigacdo, onde se identifica
a questdao de investigacdo e 0s objetivos propostos, o tipo de estudo, o
instrumento de colheita de dados e o procedimento de recolha de dados, define-se
quais os métodos utilizados para o tratamento de dados e, por ultimo, as
consideracdes éticas inerentes a investigacao.

Posteriormente, o capitulo da apresentacdo dos resultados dividido e
organizado em quatro partes. Primeiramente a caracterizacdo da amostra e, de
seguida, organizou-se o0s resultados segundo as trés questdes especificas da
identificacdo inequivoca dos doentes presentes no Formulério Prioridade Il da
DGS. A discussdo dos resultados procede a apresentacdo dos mesmos,
cumprindo com a mesma organizagao.

Por ultimo, apresenta-se as conclusbes do estudo, onde se integra as
sugestdes para o proximo Plano Nacional para a Seguranca do Doente, bem
como os pontos fortes e limitacbes, as referéncias bibliogréficas e os anexos

referentes ao mesmo.
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O estudo foi elaborado segundo as normas da American Psychological
Association (APA), consonante com o Guia Orientador para a Elaboracdo de
Trabalhos Escritos, Referéncias Bibliograficas e Citacées: Norma APA da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa (Godinho, 2018) e encontra-se escrita com 0
acordo ortogréfico vigente desde 2009 em Portugal.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

O capitulo do enquadramento teorico foi desenhado tendo por base o
caminho percorrido entre o tema macro da qualidade dos cuidados, passando pela
seguranca dos mesmos como parte integrante da tematica anterior até ao tema
mais especifico em estudo na dissertacdo — a identificacdo inequivoca dos
doentes.

Ao longo do percurso serdo abordados os referenciais teoricos que
sustentam o desenvolvimento da dissertagdo e termina este enquadramento com
o subcapitulo referente ao enfermeiro gestor enquanto participante ativo no

processo da obtencdo de cuidados seguros e de qualidade.

1.1. Qualidade dos Cuidados

A gualidade dos cuidados foi definida por Donabedian (1980) como cuidados
que pretendem maximizar o bem-estar da pessoa tendo em consideracdo 0s
ganhos e as perdas ao longo de todo o processo de cuidar.

Na década seguinte, a definicdo de qualidade dos cuidados alterou-se para o
grau em gue os servicos de saude aumentam a probabilidade de obter resultados
desejaveis, para os individuos e populacbes, e sdo consistentes com o
conhecimento profissional (Institute of Medicine, 1990).

Posteriormente, a European Comission (2010) redefine cuidados de
qualidade como cuidados efetivos, seguros e que respondem as necessidades e
preferéncias do cliente.

Esta definicdo vai ao encontro da definicdo atualmente aceite e proclamada
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em que a qualidade dos cuidados sé
€ possivel em servigos de saude oportunos, equitativos, integrados e eficientes e
guando se garante que os cuidados prestados sao (WHO, 2018):

e Efetivos (baseados na evidéncia cientifica mais recente para os que
necessitam);
e Seguros (que evitam provocar dano aos que necessitam de cuidados

de saude);
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e Centrados na pessoa (que respondem as necessidades, valores e
preferéncias dos clientes e familias).

Para sustentar a aplicabilidade da temética em estudo na definicdo atual de
qualidade dos cuidados de enfermagem, propde-se a mobilizacdo do “Modelo de
Resultados da Qualidade em Saude”, de Mitchell, Ferketich & Jennings (1988).
Este modelo assume-se como uma reformulacdo do modelo proposto por
Donabedian (1966), uma vez que incorpora um dinamismo nas relagbes de
influéncia, ou seja, as intervencdes afetam e séo afetadas pelas caracteristicas do
sistema e do cliente na producéo dos resultados desejaveis. Esta ideia encontra-

se esquematizada na Figura 1 - Esquematizagédo explicativa do Modelo de Resultados da
Qualidade em Saude de Mitchell, adaptado de Ferketich & Jennings (1988).

Exemplos:

Tamanho da organizacao
Competéncias dos profissionais

Caracteristicas

sociodemogréficas da populacéo

Alvo Caracteristicas do Exemplos:
i Estado de saude atual
Disponibilidade de tecnologia Sistema .
Condicdes

sociodemograficas
Fatores de risco em

Resultados saude pre-existentes

desejaveis ..
Caracteristicas

Intervencdes do Cliente

Identificacdo dos doentes

Figura 1 — Esquematizacdo explicativa do Modelo de Resultados da Qualidade em Saude de
Mitchell, adaptado de Ferketich & Jennings (1988).
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Deste modo, o0s elementos de estrutura e processo propostos por
Donabedian séo incorporados nas caracteristicas do sistema e entendem-se
como todos os elementos estruturais que interagem com as intervencdes e
influenciam os resultados obtidos, como o tamanho da organizagcdo, as
competéncias dos profissionais, as caracteristicas sociodemograficas da
populacao alvo de cuidados e a disponibilidade de tecnologia (Mitchell, Ferketich,
& Jennings, 1998).

Por sua vez, as intervengdes assumem-se como 0S processos clinicos e
atividades realizadas, direta ou indiretamente, que afetam o cliente (Mitchell et al.,
1998).

No que diz respeito aos resultados, estes séo o produto final deste processo
dindmico, sendo diretamente afetados pelas caracteristicas do cliente a quem as
intervencdes séo dirigidas. Os autores assumem que 0s resultados obtidos devem
integrar as componentes funcional, social, psicoldgica, fisica e as experiéncias
vividas em situacdo de saude-doenca. Propdem ainda que os resultados obtidos
sejam mensurados através da apropriacdo dos autocuidados, demonstracao de
comportamentos promotores da saude, qualidade de vida relacionada com a
saude, percecao de ser bem cuidado e gestdo de sintomas (Mitchell et al., 1998).

Como fator dissonante do seu modelo de referéncia surge a dimensao das
caracteristicas do cliente, como o estado de salde atual, as condicdes
sociodemogréficas e os fatores de risco em saude pré-existentes (Mitchell et al.,
1998). A énfase dada a esta dimensdo € justificada pela necessidade de
adaptacdo das intervencfes e resultados esperados/obtidos as necessidades,
capacidades e preferéncias do cliente.

A correta e inequivoca identificacdo dos doentes é uma intervencao
influenciada pelas caracteristicas do cliente e pelas caracteristicas do sistema,
constituindo-se como o primeiro passo para obter resultados desejaveis e garantir
cuidados seguros e de qualidade.

Contudo, a compreenséo total acerca da pratica de enfermagem requer um
foco de atencdo nas caracteristicas de quem cuida e de quem é cuidado, no

contexto e natureza dos cuidados prestados. Neste seguimento, surge o ambiente
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da préatica de enfermagem que é tido como uma caracteristica do sistema, uma
vez que é influenciador dos resultados obtidos, tanto dos clientes (cuidados
seguros e de qualidade) como dos enfermeiros (saude e seguranca profissional)
(Aiken et al., 2011).

A seguranca dos doentes € evocada e esta aliada ao conceito de qualidade
de cuidados, uma vez que a criacdo de uma cultura de seguranca organizacional é
o pilar da prética de cuidados de qualidade, como foi concluido numa reviséao de
literatura realizada por Bras & Ferreira (2016) integrando 11 estudos, com o
objetivo de identificar os fatores determinantes da seguranca e qualidade nos

cuidados de enfermagem.

1.2. Seguranca dos Doentes

Segundo a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), a
seguranca dos doentes define-se como a obtencéo de cuidados livres de prejuizos
resultantes de erros médicos (AHRQ, 2013).

A seguranca € uma parte integrante da qualidade dos cuidados de saude,
comecando a ser mais valorizada apdés a publicacédo de “To Err is Human: Building
a Safer Health System”, pelo IOM em 1999.

Neste relatério, era estimado que, por ano, entre 44 000 a 98 000 pessoas
internados em hospital nos Estados Unidos da América morriam devido a erros
meédicos, que 43 458 pessoas morriam devido a acidentes de automovel, 42 297
pessoas morriam de cancro da mama e 16 516 pessoas morriam devido a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Institute of Medicine, 1999). Estes dados
sugerem que havia mais mortes anuais causadas por erros médicos do que pelas
outras causas apontadas.

Deste modo, tornou-se premente 0 aumento da seguranca, tendo sido
propostas, no referido relatorio, quatro areas de intervencao:

e Aumentar o conhecimento sobre seguranca,
e l|dentificar e relatar os erros médicos através de uma plataforma

nacional de notificagcao;
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e Aumentar os padrdes e expectativas de desempenho relativamente a
seguranga;

e Mudar a pratica punitiva a nivel individual por sistemas de seguranca
organizacionais de modo a garantir praticas seguras (Institute of
Medicine, 1999).

Os danos causados pelos erros médicos vdo muito além da morte, sendo
que foi estimado que nos Estados Unidos da América, 700 000 doentes por ano
sao atendidos nos servicos de urgéncia devido a reacdes adversas da medicacéo
e que 120 000 desses doentes ficaram hospitalizados (Budnitz et al., 2006). Uns
anos mais tarde, comprovou-se a existéncia de 421 milhdes de hospitalizacdes
anuais e aproximadamente 43 milh6es de eventos adversos por ano em todo o
mundo (Jha et al., 2013).

No ano de 2004, a OMS criou a World Alliance for Patient Safety com o
intuito de integrar todos os fatores que potencialmente teriam impacto sobre a
seguranca do doente e, a nivel europeu, a tematica tornou-se a principal
preocupacdo dos sistemas de saude (Comissdo das Comunidades Europeias,
2008).

Mais tarde, em 2015, a National Patient Safety Foundation (NPSF), reuniu
um painel de peritos com o intuito de analisar 0s progressos atingidos na area da
seguranca 15 anos apds o lancamento de “To Err is Human: Building a Safer
Health System”. Concluiu-se que os profissionais de salde, as instituicbes e os
clientes focaram-se em reduzir os danos causados por erros possiveis de
prevenir, tais como: eventos adversos relacionados com medicacdo, erros
cirdrgicos, quedas, queimaduras, Ulceras por pressao e erros na identificacdo de
doentes (The National Patient Safety Foundation, 2015). Foi também concluido
que existem areas de seguranca que Sao prioritarias, como: a seguranca em
contexto de ambulatério, a importancia dos tratamentos em excesso ou défice, a
objetividade e clareza do diagnostico, as complicacdes derivantes dos cuidados e
0 crescimento na utilizagdo da préatica baseada na evidéncia (The National Patient
Safety Foundation, 2015).
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A construcdo de um ambiente seguro para a prestacdo de cuidados de
salde mantém-se um desafio atual, sendo considerado por muitos como um
“problema de varias maos” (Lark, Kirkpatrick, & Chung, 2018).

Para lidar com a problematica, compreendeu-se ser necessario criar uma
cultura de seguranga que se entende por um conjunto de valores, atitudes
coletivas e percecfes de grupo sobre seguranca que se focam em reduzir o dano
causado ao doente por instituicbes meédicas (Vogus & Sutcliffe, 2007), estando
esta associada a qualidade, a intervengbes e praticas clinicas seguras e
resultados que comprovam a diminuicdo da ocorréncia de incidentes (Wang,
Chou, & Lai, 2019).

A seguranca do doente € atualmente compreendida como uma estrutura de
atividades organizadas que criam culturas, processos, procedimentos,
comportamentos, tecnologias e ambientes na &rea da saude para reduzir 0s riscos
de forma sustentavel e consistente, reduzir a ocorréncia de danos possiveis de
evitar, tornar o erro menos provavel e reduzir o impacto do dano quando ele
ocorrer (WHO, 2021).

O enfermeiro assume-se como um dos principais atores na defesa da
seguranca do cliente, uma vez que estes devem “exercer a profissdo com 0s
adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela
dignidade humana e pela saude e bem-estar da populagao” (Artigo 97.°, alinea a)
e “proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a ética
ou 0 bem comum” (Artigo 100°, alinea c¢) (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).

As principais lacunas na seguranca do doente, transversais a qualquer
contexto de prestacdo de cuidados, prendem-se com falhas e/ou falta de
comunicacéo e informacéo, conhecimentos e competéncias insuficientes e cultura
organizacional desadequada (Slawomirski, Auraaen & Klazinga, 2017).

Segundo Kalisch, Landstrom & Williams (2009) e Weiss & Tappen (2015), as
areas mais suscetiveis a ocorréncia de eventos adversos, para 0s enfermeiros,
séo:

e erros ou omissoes de informagdes na documentagéo;
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e falhas na comunicacdo de dados relativos aos doentes ou outros
cuidadores;

e falha na prestacdo de cuidados de enfermagem ou tratamentos
corretos;

e erros relacionados com a seguranca do doente que resultam em
quedas;

e erros relacionados com a medicacao.

Os dados sobre os cuidados de saude primarios e os cuidados prestados em
ambulatério sdo ainda pouco estudados. No entanto, € destacado que o principal
problema relacionado com a seguranca na prestacdo de cuidados em contexto
primério se prende com o diagnéstico errado ou tardio (Slawomirski et al., 2017).

Em termos econdmicos, a falta de seguranca do doente é encarado como a
142 principal causa de doencas a nivel mundial, sendo que 15% da atividade total
dos hospitais e custos associados estdo relacionados com eventos adversos
(Slawomirski et al., 2017).

A nivel nacional foi realizado um estudo de coorte retrospetivo com o objetivo
de estimar a incidéncia, natureza, evitabilidade, custos e impactos dos eventos
adversos nos hospitais portugueses, com uma amostra de trés hospitais publicos
da regido de Lisboa (com um total de 1455 camas em contexto de urgéncia,
cuidados intensivos e cirurgia e 1669 registos médicos). Este estudo concluiu que
0s principais eventos adversos estéo relacionados com procedimentos cirdrgicos,
erros de medicacédo e infecdes associados aos cuidados de saude, sendo que a
sua maioria ocorre em pessoas com idade superior a 65 anos (Sousa, Uva,
Serranheira, Nunes, & Leite, 2014). Nesse mesmo estudo, é descrito que a
maioria das pessoas que experienciaram um evento adverso, necessitaram de
mais tempo de internamento, 0 que se prevé num custo adicional em saude de
470 380€, no somatdrio dos trés hospitais (Sousa et al., 2014).

Em Portugal, foi implementado por parte da DGS, a “Estratégia Nacional para
a Qualidade na Saude 2015-2020”, na qual estdo incorporados os objetivos
estratégicos que constituem o “Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2015-

2020” que pretende colmatar os fatores contribuintes para a ocorréncia de
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incidentes na segurancga associados a prestacdo de cuidados, nomeadamente, no
Servico Nacional de Saude (Despacho n.° 1400-A/2015, 2015).

O “Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020” (PNSD 2015-
2020) visa “reforgar, de forma particular, os dispositivos concretos de melhoria
continua da qualidade e da seguranca dos cuidados de saude, para beneficio dos
doentes utilizadores do Servico Nacional de Saude (SNS) e dos seus
profissionais” (Despacho n.° 1400-A/2015, p. 3882 (2), 2015)

Assim, o referido Plano tem como objetivo auxiliar os profissionais do SNS na
melhoria da gestdo do risco associado a prestacdo de cuidados de saude,
assumindo que a melhoria da seguranca é uma responsabilidade de todos e em
todas as atividades desenvolvidas em contexto de prestacdo de cuidados de
saude (Despacho n.° 1400-A/2015, 2015).

Sao definidos no PNSD 2015-2020 vérios objetivos estratégicos, transversais
a todos os niveis de prestacao de cuidados, bem como as metas a atingir no ano
de 2020 (Quadro 1).

Quadro 1 — Objetivos estratégicos do PNSD 2015-2020 e respetivas metas para 2020.

OBJETIVO ESTRATEGICO METAS PARA 2020

1 - Aumentar a cultura de seguranca do e Taxa de adesdo nacional a avaliacdo da

ambiente interno cultura de seguranga = 90%.

e Média nacional ponderada de todas as
dimensbes do questionério da avaliacdo da
cultura de seguranca do doente = 50%.

2 — Aumentar a seguranca da comunicagao 90% dos sistemas informaticos dos

Servigcos de Urgéncia e dos Servicos de
Internamento das instituices hospitalares
intercomunicam;

e 100% das instituicdbes prestadoras de
cuidados de saude tém plano de
contingéncia de recuperacao das
aplicagbes e dados/processo clinico dos
doentes em situacdes extremas (disaster

recovery);
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3 — Aumentar a seguranga cirdrgica

4 — Aumentar a seguranca na utilizacdo da

medicacéo

5 — Assegurar a identificacdo inequivoca

dos doentes

6 — Prevenir a ocorréncia de quedas

7 — Prevenir a ocorréncia de ulceras por
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100% das instituicdes prestadoras de
cuidados de salde tém de garantir
disponibilidade dos sistemas de informagé&o
superior a 99,9%, para garantir que nao
ocorram paragens de funcionamento;

90% dos Agrupamentos de Centros de
Saude tém acesso as notas de alta das
entidades hospitalares de referéncia.
Utilizar em 95% das cirurgias a Lista de
Verificacdo de Seguranca Cirargica;
Reduzir a taxa de ndo conformidade da
utilizacdo da lista de verificagdo de
seguranca cirdrgica em 5% face ao ano
anterior;

Reduzir anualmente em 1% a taxa de
incidentes cirargicos inadmissiveis.

90% das instituicbes prestadoras de
cuidados de saude implementou préticas
seguras de medicacdo de acordo com o0s
normativos nacionais;

Reduzir 50% em cada ano, face ao ano
anterior, o numero de ocorréncias
relacionadas com erro de medicagdo nas
instituicbes do Servico Nacional de Saude
ou com ele convencionado.

95% das instituicdes prestadoras de
cuidados de saude implementaram praticas
seguras da identificacdo dos doentes

95% das instituicbes prestadoras de
cuidados de salde implementaram préticas
para a prevencdo e reducao da ocorréncia
de quedas;

Reduzir 50% em cada ano, face ao ano
anterior, o nimero de quedas nas
instituicbes do Servico Nacional de Saude
ou com ele convencionado.

95% das instituicdes prestadoras de



presséo cuidados de saude implementaram praticas
para avaliar, prevenir e tratar Ulceras de
pressao;
e Reduzir em 50% face a 2014 o numero de
Ulceras de pressdo adquiridas nas
instituicdes do Servico Nacional de Saude
ou com ele convencionado.
8 — Assegurar a pratica sistematica de e Aumentar, em 20%/ano, o0 n.° de
notificacdo, andlise e prevencdo de notificacdo de incidentes de seguranca no
incidentes notific@.
9 — Prevenir e controlar as infecbes e as e Taxa de prevaléncia de infegdo hospitalar
resisténcias aos antimicrobianos de 8%;
e Reduzir em 50% face a 2014, o consumo
de antimicrobianos;
e Taxa de MRSA de 20%;
e Reduzir em 50% face a 2014, o consumo
de carbapenemes:
e Reduzir em 50% face a 2014, o consumo

de quinolonas.

Nesta dissertacao salienta-se a identificacdo inequivoca dos doentes que se
constitui como o Objetivo Estratégico n° 5 (OE5) do referido PSND 2015-2020 e é

neste que incidira o foco deste estudo.

1.3. Identificac&o Inequivoca do Cliente

Para a abordagem desta problemética realizou-se uma revisdo scoping em
qgue se identificou que a necessidade de intervir no aperfeicoamento do processo
de identificacdo do cliente é premente, uma vez que se constitui como uma das
fontes de erros médicos possiveis de prevenir (Lippi, Mattiuzzi, et al., 2017a;
Macedo et al.,, 2017). Os resultados analisados evidenciaram ainda que existe
relacdo entre a seguranca do cliente e a sua identificacdo inequivoca no acesso
aos cuidados de saude.

A identificacdo inequivoca do cliente é o processo de correspondéncia

correta do cliente as intervencbes planeadas apropriadamente, bem como a
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garantia da sua identificacdo ao longo de todo o processo continuo de prestacdo
de cuidados (ECRI Institute, 2016).

O processo de identificacao do cliente inicia-se no momento da admisséo até
ao momento da alta. E fundamental que exista uma preocupacido e esforgo
continuo da equipa multidisciplinar para: verificar continuadamente a identificagéo
dos clientes a quem prestam cuidados; assegurar a utilizacdo de, pelo menos,
dois identificadores; e criar protocolos de identificacdo para clientes com 0 mesmo
nome, em coma ou confusos (Macedo et al., 2017).

Séao exemplos de identificadores utilizados: o nome completo, data e local de
nascimento, sexo, morada, numero de identificacdo pessoal e numero de
processo clinico institucional.

Uma revisdo de literatura realizada por Lippi, Mattiuzzi, Bovo & Favaloro
(2017b) sugere a necessidade de utilizagdo de, pelo menos, primeiro nome,
apelido e data de nascimento, uma vez que a introducdo da data de nascimento
diminui a probabilidade de erro na identificacdo de 7% para 2% num caso
hipotético com 3.5 milhdes de clientes, em que 250 000 partiham o mesmo
primeiro e ultimo nome e 70 000 partilham a mesma data de nascimento.

A utilizacdo da pulseira de identificacdo é o método mais barato e simples de
implementar, mas estdo disponiveis varias alternativas, como é o caso das
pulseiras com cédigo de barras (que reduz em 70% a ocorréncia de erros
associados a identificacdo de clientes), a identificacdo por radiofrequéncias ou a
identificacdo biométrica (Hoffmeister & De Moura, 2015; Lippi, Chiozza, Mattiuzzi,
& Plebani, 2017).

As principais falhas documentadas na utilizacdo de pulseiras de identificacéo
prendem-se com a nao utilizacdo destas ao longo do tempo de permanéncia na
instituicdo de salde, a utilizacdo de mais que uma pulseira de identificacdo, a
utilizacdo de uma pulseira de identificacdo com dados incorretos ou a ilegibilidade
dos mesmos, bem como o estado de conservacdo ou a localizacdo em sitios
inadequados e de dificil acesso por parte dos profissionais de saude (Cengiz et al.,
2010; Hoffmeister & De Moura, 2015; Macedo et al., 2017).
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Os erros associados a identificacdo dos doentes podem dever-se aos
desafios e/ou falhas na detecao e identificacdo desses mesmos erros e podem
ocorrer erros que nao sao reportados ou que sdo subestimados, uma vez que nem
todos os erros se traduzem em eventos adversos (Lippi, Chiozza, et al., 2017).

O estudo descritivo, observacional, documental e quantitativo, desenvolvido
por Macedo et al. (2017) no Brasil, apresenta como objetivo: analisar os
procedimentos de identificacdo de pacientes criticos pelo uso da pulseira e
caracterizar os registos realizados pelos profissionais de enfermagem quanto a
localizagdo, integridade e legibilidade da mesma. O autor realizou 400
observacdes relacionadas com o uso de pulseira de identificacdo e analisou 400
registos de enfermagem, concluindo que 96% dos clientes estavam identificados
com pulseira de identificagdo e 75% dos registos continham informagdes sobre a
pulseira de identificacdo. Tais resultados sugerem que os profissionais tém
conhecimento e sdo cumpridores dos protocolos institucionais de identificacdo dos
doentes.

Ja o estudo quantitativo, descritivo e prospetivo desenvolvido também no
Brasil, corrobora os resultados do estudo anterior (Silva et al., 2020). Com o
objetivo de avaliar a conformidade de utilizacdo do protocolo de identificacdo de
clientes num hospital de doencas infetocontagiosas, os autores realizaram 680
momentos de observacdo em que foram avaliadas as trés etapas do protocolo de
identificacdo institucional: a presenca de pulseira de identificacdo, o0s
identificadores e as condi¢cdes da pulseira. Os resultados comprovaram uma
conformidade a rondar os 89% no que diz respeito a identificacdo dos clientes,
com uma percentagem aproximada de 94% dos clientes com pulseira de
identificagdo, mas apenas 82% mantinha a integridade e as condi¢cdes da mesma.
Como principais conclusfes, 0os autores apontam que os profissionais de saude
devem estar mais atentos a importancia das pulseiras de identificacdo como
instrumento de prevencdo de possiveis erros e € necessario um processo de
fiscalizacdo as possiveis falhas inerentes ao uso das mesmas (Silva et al., 2020).

Esta disparidade entre as altas taxas de cumprimento dos protocolos de

identificacdo dos clientes e as principais falhas documentadas podem ser
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justificados por um estudo descritivo e transversal realizado por Cengiz et al.
(2010), com o objetivo de avaliar a implementacdo do processo de identificacao
dos clientes e da colocacédo da pulseira de identificacdo num hospital acreditado
pela Joint Comission, na Turquia. O estudo contemplava uma amostra de 419
profissionais de saude e evidencia que os profissionais com mais anos de
experiéncia acreditam que as pulseiras sao retiradas ou colocadas em locais
inapropriados para que seja possivel a prestacdo de melhores cuidados e que os
protocolos e procedimentos de identificagdo institucionais ndo garantem a correta
identificagc&o dos clientes.

Outro fator imprescindivel para o sucesso do processo de identificacdo € o
préprio cliente que € considerado parceiro no processo de cuidar e, por isso,
assume-se como peca fundamental para a sua identificagédo inequivoca (Cengiz et
al., 2010; Hemesath et al., 2015; Silva et al., 2020)

Apresentam-se também como 0s principais riscos e barreiras a identificacao
inequivoca dos clientes: nomes homénimos, barreiras culturais, falta de educacao
e treino insuficiente dos profissionais de saude, admisséo e registo administrativo
de cliente incorreto, erro na transcricdo de pedidos de exames, realizacdo de
colheitas no cliente errado, erros no sistema informatico do laboratério, crenca de
gue a relacdo entre profissional e cliente sera desafiada pela constante verificacdo
da identidade, uso de sistemas ineficientes para uma identificacdo inequivoca,
custos adicionais de sistemas seguros de identificacdo de clientes, aumento da
carga de trabalho e o tempo requerido para cada cliente, receio por parte dos
profissionais de existéncia de sancfes associadas ao erro (Cengiz et al., 2010;
Hoffmeister & De Moura, 2015; Macedo et al., 2017; Smith, Casey, Wilson, &
Fischbacher-Smith, 2011).

Os estudos evidenciam, ainda, que a verificacdo da identidade do cliente é
inconsistente e depende da intervencdo que se ira realizar (Smith et al., 2011) e os
enfermeiros sdo os principais implicados no processo de identificacdo do cliente
(Macedo et al., 2017), no entanto € reconhecida a importancia dos todos os

profissionais — clinicos e n&o-clinicos — na manutencdo da pulseira de
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identificacdo e na constante verificagdo da mesma (Cengiz et al., 2010; Smith et
al., 2011).

Uma revisdo da literatura realizada em 2017, que incluiu 10 343 estudos
realizados entre 2000 e 2015, aponta como principais obsticulos a verificacdo
assidua das pulseiras de identificacdo, por parte dos profissionais de saude: a
variacdo no processo de identificacdo entre organizacbes de saude e
profissionais, 0s gastos associados as abordagens inovadoras mais seguras, 0
uso de solugBes técnicas que podem ser inadequadas para o atendimento da
instituicdo, a integracao de novas tecnologias na saude, a percecao que a relacéo
entre doente e profissionais pode ser prejudicada pela constante verificacdo da
identificacdo, o0 aumento da carga de trabalho e do tempo despendido por cliente e
na identificagéo correta de amostras laboratoriais, a revolugéo cultural e o alcance
de mudancgas comportamentais em conformidade (Lippi, Chiozza, et al., 2017).

Perante tantos riscos e obstaculos a formacao continua dos profissionais de
salude € um requisito chave para que o processo de identificacdo seja uniforme em
toda a instituicdo (Lippi, Mattiuzzi, et al., 2017a).

Hemesath et al. (2015) realizaram um estudo descritivo e exploratério com
uma amostra de 4719 profissionais de saude, com o objetivo de analisar o impacto
da formacdo na adesdo ao processo de verificacdo da pulseira de identificacédo
antes dos cuidados de maior risco (e.g. a administracdo de medicacgdao,
hemoderivados ou procedimentos cirdrgicos). Os autores demonstraram que apos
a formacédo dos profissionais de saude se verificou uma melhoria no processo de
verificacdo da pulseira de identificacdo, com um aumento de 42,9% para 94,37%
no periodo de um ano.

Em Portugal, de acordo com a definicdo emanada pela DGS, a identificacéo
inequivoca do doente deve contemplar como identificadores: o primeiro e ultimo
nome, a data de nascimento e o niumero Unico de processo clinico na instituicao
(Direcao Geral da Saude, 2011).

O relatério da “Monitorizagdo da Qualidade e Seguranga” de 2019, destaca
gue se tem verificado uma melhoria progressiva ao longo dos anos relativamente

ao OES5 “Identificagdo Inequivoca do Doente”, estando estabelecido como meta
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95% de conformidade. No total de 95 instituicdes, em 2015 existiam 46 instituicoes
(48%) com uma estratégia local definida para a identificacdo inequivoca de
doentes e, no ano de 2018, comprovou-se um aumento para um total de 80
instituicdes (84%) (Ust4, 2019).

Tendo em consideracdo que a constante e veloz mudanca nos sistemas de
salude obriga a que os profissionais revejam o modo de assistir o cliente, 0 modo
de lidar com a saude e a doenca e os processos de gestédo, torna-se explicita a
necessidade de mudanca na gestdo de pessoas (Munari & Bezerra, 2004) e, por

sua vez, a valorizacdo da gestdo em enfermagem e o papel de enfermeiro gestor.

1.4. Gestao em Enfermagem

Florence Nightingale, com a criacdo de uma cadeia de autoridade e poder
em que nomeava enfermeiras treinadas para assumir a responsabilidade da
equipa de enfermagem e dos cuidados diretos prestados aos doentes (Wildman &
Hewison, 2009), é considerada a pioneira da gestdo em enfermagem.

A posteriori, a gestdo em enfermagem acompanhou e foi influenciada pelas
duas escolas de pensamento em gestdo: a gestdo cientifica, que se foca nos
aspetos préticos, e a gestao baseada na relacdo pessoal, cuja énfase é a gestao
de pessoas.

A Teoria da Administracdo Cientifica, desenvolvida por Taylor (século XIX e
inicio do século XX) assentava na premissa de que uma tarefa simples,
padronizada e bem definida com um incentivo adequado seria promotor de uma
producdo mais eficiente (Weiss, Tappen, & Grimley, 2019). O enfermeiro gestor
gque se baseia nesta abordagem da especial importancia a avaliagbes e
tratamentos realizados na organizagdo, ao equipamento necessario para
desempenhar essas tarefas e as estratégias que facilitam e promovem a eficiéncia
do processo (Weiss et al., 2019). Um exemplo da aplicacdo desta teoria seria um
enfermeiro gestor que se preocupa com a quantidade de tratamentos realizados a
feridas crdénicas na instituicdo, a quantidade de material necessario, o tempo

despendido para a realizagdo de cada tratamento e a aplicacdo de estratégias
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para diminuir o tempo despendido por tratamento e aumentar o numero de
tratamentos realizados.

Mais tarde, surge a Escola das Relacbes Humanas, de que é exemplo a
Teoria X e Y de McGregor que explana um excelente contraste entre a abordagem
cientifica e a abordagem humanista (Weiss et al., 2019). A Teoria X reflete a
atitude de que a maioria das pessoas quer fazer o minimo possivel e que o papel
do gestor € garantir que as tarefas sdo desempenhadas. Por outro lado, a Teoria
Y defende que o trabalho em si pode ser motivador desde que seja providenciado
um ambiente de suporte.

O enfermeiro gestor que se rege pela Teoria X necessita de aplicar regras
estritas, supervisionar constantemente e utilizar a punicdo como medida corretiva.
O inverso se aplica no enfermeiro gestor que guia a sua acao pela abordagem da
Teoria Y e se preocupa com as atitudes, opinides, medos e esperancas da equipa,
garantindo que os colaboradores se mantém satisfeitos e motivados e assim estes
potencialmente desempenharéo o seu trabalho com maior eficiéncia e eficacia.

Com o aparecimento da Era da Informacéo (inicio da década de 1990) em
que se vivenciou o impacto provocado pelo desenvolvimento tecnolégico, tornou-
se premente o0 surgimento de varias abordagens para a mudanca organizacional
(e.g. benchmarking, abordagem de melhoria continua e de qualidade total), com o
intuito de dar resposta aos desafios que se avizinhavam.

Naturalmente, a evolu¢cdo das abordagens e teorias de gestdo também
atingiu as organizacbes de saude, tornando-se essencial a reformulacdo dos
modelos de gestdo implementados com a perspetiva de exceléncia dos cuidados
prestados pelos profissionais e qualidade dos resultados obtidos pelos clientes.

Uma vez que as organizacbes de saude sdo formadas por pessoas e
influenciadas pelo ambiente externo, também o foco passou a ser a
descentralizacdo do poder e a adocdo da abordagem de melhoria continua e
qualidade total.

O enfermeiro encontra-se numa posicdo privilegiada para implementar
mudancas nos sistemas de saude. Encontra-se mais préximo dos clientes, possui

conhecimentos cientificos de suporte aos processos de cuidar e capacidades de
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trabalho em equipa com os outros profissionais, nos variados contextos (Institute
of Medicine, 2011). O papel do enfermeiro gestor transcende o dominio da técnica
e incorpora as habilidades e competéncias relacionadas com a criacdo, intuicdo e
interacdo (Munari & Bezerra, 2004).

Destaca-se entido o papel do Enfermeiro Gestor, entendido como “o motor do
desenvolvimento profissional (técnico-cientifico e relacional) da sua equipa (...) € 0
gestor de pessoas, da seguranca dos cuidados, da adequacdo dos recursos da
formacéo, do risco clinico, da mudanca, das relagdes profissionais, dos conflitos”
(Ordem dos Enfermeiros, 2015b, p.5949), sendo responsavel pela qualidade do
exercicio profissional.

Em “The Future of Nursing: Leading Change, Advancing Health”, é salientado
gue os enfermeiros deveriam ser capacitados para liderar mudangas nos sistemas
de saude, através da assuncdo de posicdes de lideranca a todos 0s niveis
organizacionais, assumindo um papel ativo nas tomadas de decisdes (Institute of
Medicine, 2011).

A lideranca e a gestdo ndo sdo sindénimas, mas sdo complementares.
Lideranca é o processo de influenciar o outro através das suas competéncias de
relacionamento eficazes, enquanto que a gestdo € um cargo oficial com funcdes
especificas (Murray, 2017) que guia, direciona e motiva, devendo ser também ele
um lider (Marquis & Huston, 2017).

Marquis & Huston (2017) comparam o gestor ao lider e sdo apresentadas as

ideias centrais no Quadro 2.

Quadro 2 — Distingdo entre gestor e lider

GESTOR LIDER

Destinado ao cargo pela organizacao. Obtém o seu reconhecimento através dos
outros.

Legitimidade para delegar a autoridade que Pode ser ou ndo parte integrante da hierarquia

acompanha o seu cargo. de gestédo organizacional.

Tarefas e responsabilidades especificas que é Tem uma gama mais vasta de papeis que o

expectavel que dé resposta. gestor.

Enfase no controlo, tomada de decisbes, Enfase nas relagdes interpessoais.
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andlise de decisdes e resultados.

Manipula pessoas, o ambiente, dinheiro, Pode ter objetivos diferentes dos objetivos da

tempo e outros recursos para atingir os organizagao.

objetivos da organizacao.

Mais responsabilidade pela racionalizagdo e Foco nos processos de grupo, partilha de

controlo que os lideres. informacdo, no empowerment dos elementos
da equipa e na troca constante de feedback.

Tem subordinados diretos e indiretos. Tem seguidores por vontade propria.

Fonte: Adaptado de Marquis & Huston, 2017, p.70)

A gestdo e a lideranca assumem assim uma relacéo simbidtica e sinergética,
uma vez que a compilacdo de competéncias nestas duas areas é fundamental
para garantir o sucesso e a viabilidade das organizag6es de saude.

Na enfermagem, a gestdo e lideranca assumem-se como centrais no
processo de construcdo de equipas efetivas (Murray, 2017) e sdo consideradas
essenciais para a criagdo de uma boa relagdo com a equipa, para aumentar a
satisfacdo no trabalho, para promover a retencao de profissionais e para melhorar
os resultados obtidos pelos clientes (Institute of Medicine, 2011; Wang et al., 2019;
Wong & Cummings, 2007).

Uma forte sinergia entre a equipa de enfermagem e o seu gestor e lider
resulta em cuidados centrados no cliente, seguros e com qualidade (Murray,
2017), tal como é referido no Regulamento de Competéncia Acrescida Avancada
em Gestdo, quando se refere que o exercicio de funcbes de gestdo por
enfermeiros € “determinante para assegurar a qualidade e a seguranca do
exercicio profissional, constituindo-se como componente efetiva para a obtencéo
de ganhos em saude” (Regulamento da Competéncia Acrescida Avancada em
Gestéao, 2018, p. 3478).

O enfermeiro gestor detém conhecimentos no dominio da disciplina de
enfermagem, da profissédo dos enfermeiros e no ambito da gestdo em enfermagem
e integra a visao da organizacao, identificando e analisando os fatores que podem
interferir no planeamento, na execugdo, controlo e avaliagdo. Também se
distingue como o primeiro responsavel pela qualidade e seguranca dos cuidados

prestados, promovendo o desenvolvimento profissional e pessoal dos enfermeiros;
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assume uma atitude ética centrada no cliente e nos resultados e ganhos em saude
(Regulamento da Competéncia Acrescida Avancada em Gestéo, 2018).

Com o intuito de sustentar a importancia do enfermeiro gestor na pratica de
enfermagem, apresenta-se o “Modelo de Organizacdo dos Cuidados de
Enfermagem”, de Dubois et al. (2012). Neste modelo, os resultados relacionados
com os cuidados de enfermagem refletem a influéncia de trés dimensdes
conceptuais que interagem entre si: a equipa de enfermagem, o ambito da pratica
de enfermagem e o ambiente de trabalho de enfermagem (que compreende dois
aspetos: ambiente da pratica e a capacidade de inovacao). Acrescenta-se ainda o
papel do enfermeiro gestor como transversal a todas as dimensdes anteriormente
referidas e nas quais o mesmo desempenha as suas funcdes.

Esta adaptacdo do modelo encontra-se esquematizada na Figura 2.

.. ) / \
* Eficientes

* Efetivos

. .
* Racios
adequados
» Competéncias
profissionais

Equipa de Resultados
enfermagem obtidos

Ambiente da Ambito da
pratica de prética de
enfermagem enfermagem

10])sab oJslawiaug

* Ambiente da
pratica favoravel

» Capacidade de
inovacéo

* Cuidados
personalizados
aos clientes e
familias

&

Figura 2 — Adaptacdo do Modelo de Organizacédo dos Cuidados de Enfermagem de Dubois et al.
(2012).
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A equipa de enfermagem esta intimamente relacionada com os resultados
obtidos, sendo que os racios adequados e as competéncias profissionais sdo um
requisito essencial, mas ndo suficiente, para que sejam prestados cuidados
eficientes e efetivos. O ambito da préatica de enfermagem é assumido como o
conjunto de atividades, baseado no seu conhecimento profissional e
competéncias, com as quais a equipa de enfermagem estd comprometida para
prestar cuidados personalizados aos clientes e familias, tendo em consideracéo as
suas necessidades particulares. O ambiente de trabalho de enfermagem esta
reciprocamente relacionado com os enfermeiros, uma vez que a relacdo entre
ambos influencia a natureza do trabalho e os resultados obtidos. E para isso
essencial a criacdo de ambientes da pratica favoraveis, em que devem englobar-
se as dimensfes fisica, cognitiva, psicossocial e profissional que suportam a
pratica de enfermagem. A capacidade de inovacao é fulcral, uma vez que existe
uma necessidade constante de adaptacdo dos enfermeiros para que os cuidados
prestados vao ao encontro das necessidades dos clientes, assegurando sempre
cuidados seguros, eficazes, eficientes, atempados e centrados no cliente (Dubois
et al., 2012).

O enfermeiro gestor € considerado como a mente estratégica com
responsabilidades para com os profissionais de enfermagem e outros profissionais
de saude. Nele acumula as funcdes de liderar, influenciar e governar, com o intuito
de promover uma cultura de exceléncia, inovacao, transformagdo e compromisso
(American Nurses Association, 2016).

Weiss, Tappen & Grimley (2019) atestam a afirmacé&o anterior, afirmando que
o enfermeiro gestor efetivo tem que compilar em si 0 conjunto de competéncias
inerentes a lideranca, experiéncia clinica e conhecimento de economia nas
organizagfes de saude.

Desta forma, assume-se que 0 mesmo estd presente transversalmente em
todas as dimensdes do modelo apresentado anteriormente, sendo parte integrante
do mesmo. De acordo com o Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor
(Ordem dos Enfermeiros, 2015b), o mesmo é responsavel por:
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Garantir a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem
prestados através da promoc¢do de ambientes seguros;

Identificar riscos e gerir 0S mesmos;

Introduzir de medidas corretivas dos riscos identificados;

Participar na elaboracao de planos de gestao do risco;

Promover uma cultura de seguranca da equipa que coordena.

O Regulamento da Competéncia Acrescida Avancada em Gestdo (2018)

acresce também que o enfermeiro gestor deve ter competéncias do dominio da

gestdo (prética profissional ética e legal; gestdo de qualidade e seguranca; gestao

da mudanca, desenvolvimento profissional e organizacional, planeamento,

organizacdo, direcdo e controlo; pratica profissional baseada na evidéncia e

orientada para a obtencdo de ganhos em saude) e do dominio da assessoria e

consultadoria (visando processos de mudanca que agregem valor as organizacoes

de saude).
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2. METODOLOGIA

Ao longo do presente capitulo seréo explicitados a questao de investigacao e
respetivos objetivos propostos para a presente investigacado. Para responder aos
mesmos foi necessario definir o tipo de estudo, o instrumento de colheita de dados
e procedimento de recolha de dados. Termina-se o capitulo com as consideracdes

éticas adjacentes a realizacdo desta dissertacao.

2.1. Questéo de investigacao e objectivos

A realizacdo da presente Dissertacdo de Natureza Cientifica, com o tema da
identificacdo inequivoca dos doentes, surgiu da importancia e pertinéncia do tema,
bem como pela oportunidade de integrar e contribuir para um projeto da DGS em
parceria com a ESEL.

Neste projeto é dado enfoque ao “Plano Nacional para a Seguranca do
Doente 2015-2020” e, neste trabalho especifico, aprofunda-se o estudo da
seguranca do doente através da avaliagdo da concretizacdo do “Objetivo
Estratégico 5: Assegurar a identificacdo inequivoca do doente” do referido PNSD
2015-2020.

A revisdo scoping realizada permitiu constatar que a identificacéo inequivoca
do doente é de importancia vital para a sua seguranca no acesso aos cuidados de
saude, o que revela a pertinéncia do estudo desta problematica.

Considerando, como referido anteriormente, que a presente dissertacdo é
parte integrante de um projeto de investigacdo mais alargado que pretende avaliar
o Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020, delineou-se como
questao de investigacao: “Qual o cumprimento do Plano Nacional de Seguranca
do Doente, no que diz respeito ao OE5: Assegurar a identificacdo inequivoca do
doente?”.

O presente trabalho tem como objetivo geral: analisar o cumprimento do
Programa Nacional de Seguranca do Doente 2015-2020 referente a identificacéo
inequivoca do doente, em instituicdes do SNS em territorio nacional.

Definiram-se como objetivos especificos:
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e Analisar a implementacdo de estratégias locais para a identificacéo
inequivoca do doente por parte das instituicdes do SNS entre 2015 e
2019;

e Avaliar a frequéncia de notificagdes de incidentes relacionadas com
a identificagdo do doente realizadas pelas instituicdes do SNS entre
2015 e 2019;

e Avaliar a frequéncia de auditorias internas realizadas pelas
instituicdes do SNS no ambito da identificacdo inequivoca do doente
entre 2015 e 2019;

e Comparar as diferencas existentes nos dados do OE5 entre os varios
niveis de cuidados e as diferentes areas geograficas;

e Contribuir com sugestbes fundamentadas para o préximo “Plano

Nacional para a Seguranga do Doente”.

2.2. Tipo de estudo

Tendo em consideracdo a questéo de investigacao e objetivos delineados, a
presente investigacdo é de natureza quantitativa, observacional, descritiva e
retrospetiva.

O estudo é de natureza quantitativa porque é conduzido para descrever
novas situagdes, eventos ou conceitos, examinar relagbes entre variaveis e
determinar a efetividade de intervencdes, utilizando a ajuda de técnicas estatistica
(Grove & Gray, 2019). Na presente investigacdo, as variaveis em estudo séo
referentes as instituicbes constituintes do SNS, entre os anos de 2015 e 2019 e
designam-se por: implementacdo de uma estratégia local para garantir a
identificacdo inequivoca do doente; numero de notificacdes de incidentes
relacionados com a identificacdo inequivoca do doente e numero de auditorias
internas realizadas no ambito da identificacdo inequivoca do doente.

E observacional, uma vez que o investigador ndo manipulara a variavel
independente, neste caso a identificacdo do doente, e se limita a observar uma
relagcdo que ocorre naturalmente entre a exposi¢cao e o resultado que se estuda
(Polit & Beck, 2019; Ranganathan & Aggarwal, 2018). Na presente investigacao, o
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investigador teve acesso a dados ja recolhidos, trabalhados, codificados e
disponibilizados pela DGS, na plataforma IBM® SPSS® Statistics 25, tentando
analisar, através de analise estatistica, as possiveis relacdes sugeridas pelos
mesmos.

Tem um carater descritivo, uma vez que descreve a distribuicdo de uma ou
mais variaveis sem relacdo com qualquer hipotese casual. Estes estudos séo
desenhados para obter mais informacdes sobre conceitos, variaveis ou elementos
num campo de estudo particular. Podem ser utilizados para identificar problemas
ou fazer julgamentos da prética clinica, como € o caso particular da seguranca do
doente (Aggarwal & Ranganathan, 2019; Polit & Beck, 2019). Um dos objetivos da
presente investigacdo prende-se com a formulacédo de sugestdes fundamentadas
para incluir no proximo Plano Nacional de Seguranca do Doente, que serdo fruto
da andlise dos dados apurados.

E, ainda, é retrospetivo, uma vez que os dados foram recolhidos num
periodo prévio a presente investigacdo (Polit & Beck, 2019), sendo que neste
caso, foram recolhidos no periodo compreendido entre 2015 e 2019.

Uma vez que se manteve a mesma colheita de dados ao longo de varios
anos e nhas mesmas instituicbes, concluiu-se que €é também um estudo
longitudinal.

Os dados foram previamente recolhidos pela DGS e foram disponibilizados

ao abrigo do protocolo da organizacdo com a ESEL.

2.3. Instrumento de colheita de dados

As instituices respondentes integram o SNS e estdo divididas em quatro
tipologias: Agrupamento de Centros de Saude (ACES), Unidade Local de Saude
(ULS), Hospital e Centro Hospitalar.

Por ACES entende-se o0 conjunto de varias unidades funcionais (unidades de
saude familiar, unidades de cuidados de saude personalizados, unidades de
cuidados na comunidade, unidades de saude publica, unidades de recursos
assistenciais partilhados), que agrupam um ou mais centros de saude, com

autonomia administrativa, organizativa e técnica da sua equipa multiprofissional,
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com a missdo de prestar cuidados de saude a uma populacdo de determinada
area geografica (Decreto Lei n° 28/2008, 2008).

As ULS sdo compostas por diferentes niveis de cuidados integrados
(cuidados de saude primarios, hospitalares e/ou cuidados continuados) sob a
mesma gestdo administrativa, ou seja, distintos prestadores de cuidados formam
uma entidade Unica responsavel pelo estado de saude de determinada populacdo
(Entidade Reguladora da Saude, 2015).

Hospital define-se como uma unidade prestadora de cuidados de saude
curativos e de reabilitacdo, em contexto de internamento e ambulatério, atuando
também na prevencdo da doenca, no ensino e na investigacao cientifica (Martins
& Nogueira, 2017).

Centro Hospitalar € considerado como “uma pessoa coletiva publica, dotada
de autonomia administrativa e financeira, patrimonio proprio e do esquema de
orgaos legalmente estabelecido para os hospitais publicos, que integra varios
estabelecimentos hospitalares destituidos de personalidade juridica” (Decreto-Lei
n.° 284/99, 1999).

E ainda importante definir Administracées Regionais de Satde (ARS) que se
entende por “pessoas colectivas de direito publico, integradas na administracédo
indireta do Estado, dotadas de personalidade juridica, autonomia administrativa,
financeira e patrimonial”, (Decreto-Lei n°® 222/2007, 2007, p.3519). Tém por
missdo garantir a populacdo da respetiva area de abrangéncia o acesso a
cuidados de saude de qualidade, adequando o0s recursos disponiveis as
necessidades em saude (Decreto-Lei n® 222/2007, 2007).

A nivel nacional, existem cinco ARS [Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo
(LVT), Alentejo e Algarve], quatro Tipos de Entidade (ACES, ULS, Hospitais e
Centro Hospitalares) e duas Categorias de Entidades (ACES e Hospitais).

Para a colheita dos dados, foi disponibilizado as CQS das vérias instituicoes
um formulario composto por uma parte inicial que consiste na identificacdo e
caracterizacdo das instituicbes e que se encontra organizado em cinco
prioridades:

o Melhoria da qualidade clinica e organizacional,
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o Reforco da Seguranca dos Doentes;

o Monitorizacdo permanente da qualidade e seguranca;
o Reconhecimento da qualidade das unidades de salde;
o Reconhecimento da qualidade das unidades de saude.

O referido formulario apresenta ainda uma seccao designada de aprovacoes
e homologacdes, em que as instituicbes submetem o Plano de Acéo e o Plano de
Atividades no ambito da seguranca do doente, referente ao ano anterior.

A identificacdo inequivoca do doente é abordada na prioridade intitulada por
“‘Reforgo da Seguranca dos Doentes”, nomeadamente nas questbes 17 a 19, a
saber:

. Existéncia de uma estratégia local para a identificacdo inequivoca do
doente;

. A quantidade de notificacbes relacionadas com a identificacdo
inequivoca do doente;

. A quantidade de auditorias internas realizadas no ambito da
identificacdo inequivoca do doente.

A primeira questdo tem resposta dicotbmica (sim/ndo) e as duas Ultimas
respostas quantitativas. Relativamente as respostas as questdes enunciadas,
quando presentes, € necessario anexar um comprovativo justificativo das
mesmas. Por exemplo, sdo integrados na submissdo do instrumento a copia da
estratégia de identificacdo inequivoca em vigor na institui¢ao.

E ainda solicitado a todos os respondentes que apresentem propostas de
atividades para o ano seguinte.

No ambito do protocolo de avaliacdo do cumprimento do PNSD 2015-2020,
os dados referentes a documentos anexados e que poderiam identificar as
instituicbes em causa néo foram cedidos aos investigadores, mantendo os dados

anonimizados.
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2.4. Procedimento de recolha de dados

Os dados foram recolhidos através do formulario disponibilizado pela DGS as
CQS das varias instituicdes integrantes do SNS, com uma periodicidade anual e
referente ao periodo entre 1 de janeiro a 31 de dezembro do ano anterior. Os
dados acedidos referem-se ao periodo entre 2015 e 2019, inclusive.

Os dados foram recolhidos apenas em territério nacional continental, uma
vez que as regides autbnomas da Madeira e dos Agores tém servicos regionais de
saude e se encontram sob a gestdo dos respetivos governos regionais € ndo sob
a tutela da DGS.

A responsabilidade pelo preenchimento do instrumento de recolha de dados
foi das CQS dos ACES e hospitais.

2.5. Tratamento e analise de dados

Os investigadores tiveram acesso a uma base de dados, disponivel no
programa IBM® SPSS® Statistics 25, com os dados codificados e anonimizados.

Foi realizada analise estatistica descritiva com medidas de tendéncia central
e de disperséo (frequéncia absoluta, frequéncia relativa, média, maximos, minimos

e desvio padréo).

2.6. Consideracdes éticas

Para a elaboracédo de qualquer trabalho de investigacao, principalmente na
area da saude, é importante o reconhecimento da obrigatoriedade de cumprimento
das questdes éticas e legais.

Procedeu-se ao envio dos pedidos de autorizacdo para a DGS,
nomeadamente:

o Pedido de colaboracdo em Projeto de Investigacdo (Anexo I);
o Declaracao de Sigilo e Confidencialidade (Anexo II).

A declaracéo de sigilo e confidencialidade da resposta ao dever ético e legal

do investigador de realizar uma gestdo segura dos dados (Grove & Gray, 2019).
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Os dados trabalhados ndo serdo divulgados ou transferidos para pessoas e/ou
entidades alheias ao processo de investigacao.

Os dados fornecidos pela DGS ja se encontravam cifrados/codificados, nao
permitindo criar uma correlagéo entre 0s mesmos e a sua fonte.

A informagao partilhada e trabalhada foi tratada confidencialmente, sendo
utilizada para fins meramente académicos.

A divulgacdo cientifica sera feita através da publicacdo da presente
Dissertacdo de Natureza Cientifica em Reportorios Cientificos de Acesso Aberto
de Portugal.
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

No presente capitulo serdo apresentados os resultados organizados por
caracterizacdo da amostra e, posteriormente serq analisada e avaliada a
implementacédo do OE5 “Assegurar a identificagao inequivoca dos doentes”.

Ao longo dos subcapitulos os dados foram organizados por ARS, tipo de
entidade e categoria de entidade, na tentativa de tornar a leitura mais fluente e
organizada para o leitor.

3.1. Caracterizagcao da Amostra

O numero de instituicdes respondentes ao formulario da DGS entre os anos
de 2015 e 2019 foi variavel, sendo apresentado em seguida 0 numero de
instituicées respondentes agrupados por ARS, por tipo de entidade e por categoria
de entidade.

O Quadro 3 apresenta o numero total de instituicdes respondentes por ARS
distribuidas pelos diferentes anos em analise.

Da analise do numero de instituicbes respondentes por ano, entre 2015 e
2019, destaca-se que em 2016 se verifica 0 maior niumero de instituicbes
respondentes (n=93) e o minimo de instituicdes respondentes reporta a 2015
(n=82).

A ARS Norte foi a Unica que manteve o mesmo numero de instituices
respondentes entre 2015 e 2019. Em 2019, a ARS Algarve nao reportou dados
relativos a nenhuma instituicao (n=0).

Relativamente a ARS Centro, apresenta uma média de 17,6 instituicdes
respondentes entre 2015 e 2019, sendo a moda 18 instituicdes.

A ARS LVT apresenta variagcbes do numero de instituicbes respondentes,
tendo o maximo de instituicbes (n=30) em 2016. Entre 2016 e 2018, a ARS
Alentejo manteve constante no numero de instituicbes respondentes (n=4).
Contudo, em 2015 e 2019, verifica-se um namero de institui¢cdes inferior (n=2; n=3,
respetivamente).

Por ultimo, a ARS Algarve apresenta variagcbes no niumero de instituicoes
respondentes, mas salienta-se que em 2019 néo reportou dados (n=0).
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Quadro 3 — Numero total de instituicbes respondentes por ARS entre 2015 e 2019 e respetivas
percentagens

2015 2016 2017 2018 2019
ARS
37 4512% 37 39,78% 37 4157% 37 40,22% 37 44,05%
Norte
ARS
Cent 16 1951% 37 19,35% 17 19,1% 18 1957% 18 21,43%
entro

ARSLVT 24 2927% 30 32,26% 28 31,46% 29 31,52% 26 30,95%

ARS
) 2 2,45% 4 4,3% 4  449% 4 4,35% 3  357%

Alentejo

ARS
3 3,75% 4 4,3% 3 3371% 4 4,35% 0 -

Algarve
Total 82 100% 93 100% 90 100% 92 100% 84  100%

Como é possivel verificar no Quadro 4, os ACES séo o tipo de entidade
com mais instituicdes respondentes ao longo de todos os anos, com um maximo
de 46 instituicbes (2016) e um minimo de 38 instituicdes (2019). Em relacdo as
ULS, apresentaram um maximo de oito instituicdes (2015) e um minimo de cinco
instituicbes (2015). Os Hospitais apresentaram um maximo de 19 instituicbes (nos
anos 2016 e 2017) e um minimo de 15 instituicées (no ano 2015). Por fim, os
Centros Hospitalares (n = 104) apresentam maior constancia no numero de
instituicées respondentes ao longo dos anos, com 21 instituicdes (nos anos 2016,
2017 e 2018), um maximo de 22 instituicdes (no ano de 2019) e um minimo de 19

instituicées (no ano 2015).

Quadro 4 — Numero total de instituicdes respondentes por tipo de entidade entre 2015-2019

2015 2016 2017 2018 2019
ACES 43 46 43 45 38
ULS 5 7 7 8 7
Hospital 15 19 19 18 17
Centro
) 19 21 21 21 22
Hospitalar
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O Quadro 5 descreve o numero de instituicdes de acordo com as categorias
de entidades/ano: ACES e Hospitais, em que a categoria de Hospital agrega o
namero de instituicbes de ULS, Hospitais e Centros Hospitalares.

E de salientar que os ACES representam a maior fatia das instituicbes
respondentes em 2015. Porém, nos anos subsequentes, o Hospital apresenta o

maior numero de instituicdes, com um maximo de 47 em 2016, 2017, 2018.

Quadro 5 — Numero total de instituicdes respondentes por categoria de entidade entre 2015-2019

2015 2016 2017 2018 2019
ACES 43 46 43 45 38
Hospital 39 47 47 47 46

3.2. Avaliacdo do cumprimento do Objetivo Estratégico 5:

“Assegurar a identificagao inequivoca dos doentes”

3.2.1. Implementacdo de estratégia local para a identificacdo

inequivoca do doente

Neste subcapitulo serdo analisados os dados relativos as instituicbes com
estratégia local implementada para a identificacdo inequivoca dos doentes,
organizados por ARS, tipo de entidade e categoria de entidade.

O Quadro 6 apresenta o numero total de instituicdes que tém estratégia de
identificacdo inequivoca dos doentes implementada entre 2015 e 2019.

Em 2015, verifica-se que existiam 59 instituicdes que tinham estratégia local
de identificagdo inequivoca dos doentes implementada. Verifica-se, ainda que
entre 2015 e 2018, o numero de instituicbes com estratégia local implementada

evoluiu positivamente, tendo atingido o valor maximo de 79 institui¢cdes.
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Quadro 6 - Numero total de instituicbes respondentes que tém estratégia de identificacdo
inequivoca dos doentes implementada entre 2015-2019

N&o Sim
2015 23 59
2016 21 72
2017 14 76
2018 13 79
2019 7 77

Embora o nimero de instituicbes participantes varie no periodo em analise,
€ notorio um aumento constante do namero de instituicbes que implementaram
estratégia local para garantir a identificacdo inequivoca dos doentes, o que
equivale a um aumento de 19,7% entre 2015 e 2019, como apresenta o Grafico 1.
Inicialmente, 72% das instituicbes tinham implementada estratégia local
comparado com 91,7% de instituigbes em 2019.

Em 2019 apenas 7 instituicbes ndo tinham estratégia local de identificagdo
inequivoca dos doentes implementada, correspondendo somente a 8,3% do total

de instituicbes respondentes nesse ano.

Gréfico 1 — Percentagem de instituicdes respondentes com estratégia local implementada para a

identificagdo inequivoca do doente
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O numero de instituicbes com estratégia local implementada para a
identificacdo inequivoca dos doentes, por ARS e por ano, € apresentado no
Quadro 7, em que se destaca que nas ARS Norte, Centro e LVT o numero de
instituicbes com estratégia local implementada € superior ao numero de
instituicbes sem estratégia local, ao longo de todos os anos em andlise.
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A ARS Alentejo mantém o numero de instituicdes com estratégia local
implementada igual ao nimero de instituicdes sem estratégia entre 2015 e 2018. E
excecdo o0 ano de 2019 em que duas instituicbes ndo tinham estratégia local
implementada, em oposi¢do a uma Unica que tinha estratégia local implementada.

Na ARS Algarve apenas no primeiro ano em analise se comprova que o
namero de instituicbes sem estratégia € superior ao numero de instituicbes com
estratégia implementada. E excecéo o ano de 2019, uma vez que a ARS Algarve

nao apresentou respostas neste ano.

Quadro 7 — Numero de instituicbes respondentes com estratégia local implementada para a
identificacdo inequivoca dos doentes por ARS, entre 2015-2019

2015 2016 2017 2018 2019

Norte 9 28 5 32 2 35 1 36 1 36
Centro 3 13 4 14 3 15 2 16 1 17

ARS | LVT 8 16 9 21 7 21 7 22 3 23
Alentejo, 1 1 2 2 2 2 2 2 2 1

Algarve| 2 1 1 3 0 3 1 3 0 0

Como se pode verificar no Gréfico 2, a percentagem de instituicbes com
estratégia local implementada é superior ou igual a 50% (em 2016, 2017, 2018) e
nunca inferior a 33,3% em 2015 e 20109.

A ARS Norte e LVT sao as Unicas que mantiveram um aumento percentual
de instituicbes com estratégia local implementada para a identificagdo inequivoca
dos doentes constante ao longos dos anos, embora a ARS LVT néo tenha mantido
0 mesmo numero total de institui¢des.

No que diz respeito a ARS Alentejo, 50% das suas instituicdes tinham
estratégia local para a identificacdo inequivoca dos doentes desde 2015 e até

2018, sendo que em 2019 se verificou um aumento para 83,46%.
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Apenas na ARS Algarve se regista o Unico maximo de 100% (em 2017), ou
seja, todas as instituices respondentes possuiam estratégia local implementada

para a identificacdo inequivoca dos doentes.

Gréfico 2 — Percentagem de instituices respondentes com estratégia local de identificagéo
inequivoca dos doentes implementada por ARS entre 2015-2019
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Relativamente as instituicbes com estratégia local implementada para a
identificacdo inequivoca dos doentes em cada tipo de entidade (ACES, ULS,
Hospital e Centros Hospitalares), importa referir que, a semelhanga do que se
reportou sobre as ARS, o0 numero de instituicbes com estratégia local
implementada para a identificacdo inequivoca dos doentes é superior ao nUmero
de instituicbes sem estratégia local, como mostra a leitura do Quadro 8.

No quadro referido é ainda possivel verificar que todas as instituicbes
hospitalares apresentam estratégia local implementada e apenas uma instituicao
pertencente as entidades tipo ULS ndo refere apresentar estratégia local
implementada a partir de 2016.
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Relativamente aos ACES, o diferencial entre 0 nimero de instituicdes com
e sem estratégia era apenas de uma instituicdo, ou seja, do total de 43 instituicoes
respondentes no ano de 2015, vinte e uma (21) referiam ndo ter estratégia
implementada e vinte e duas (22) ja tinham adotado estratégias de identificacao
inequivoca de doentes. Este diferencial foi aumentando ao longo dos anos, de
forma favoravel a seguranca do doente e no sentido do cumprimento deste
objetivo, terminando com um diferencial de 28 instituicbes (no total de 38
instituicbes respondentes em 2019), em que trinta e trés (33) instituicoes
apresentavam uma estratégia local para a identificacdo dos doentes e apenas

cinco (5) ndo tinham estratégias implementadas.

Quadro 8 - Numero de instituicbes respondentes com estratégia local implementada para a
identificacdo inequivoca dos doentes por tipo de entidade entre 2015-2019

2015 2016 2017 2018 2019
Nao | Sim Nao | Sim Nao | Sim Nao @ Sim Nao | Sim
ACES 21 22 19 27 12 31 10 35 5 33

ULS 0 5 1 6 1 6 1 7 1 6
Tipo de
entidade Hospital 0 15 0 19 0 19 0 18 0 17

Centro
) 17 1 20 1 20 2 19 1 21
Hospitalar

Transpondo os mesmos dados para percentagem (Gréafico 3) confirma-se
gue na sua globalidade, a maioria das instituicdes, independentemente do tipo,
tém implementada estratégia local de identificacdo inequivoca dos doentes.

A implementacdo das estratégias de identificacdo inequivoca esta mais
evidenciada nos Hospitais (100% das instituicbes com estratégia local
implementada), seguindo-se os Centros Hospitalares e ULS. Os ACES séao o tipo
de entidade com menor percentagem de instituicbes com estratégia local

implementada na altura de avaliagdo do PNSD 2015-2020.
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Gréfico 3 - Percentagem de instituicdes respondentes com estratégia local implementada para a
identificacdo inequivoca dos doentes por tipo de entidade entre 2015-2019
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Em consonéncia com os dados anteriores, mas categorizando por entidades,
a categoria hospitalar tem um maior nimero de instituicbes com estratégia local
implementada para a identificacdo inequivoca dos doentes em comparagdo com
os ACES.

Como é apresentado no Grafico 4, a nivel hospitalar as instituicdes
apresentaram um maximo de 95,74% com estratégia local de identificacdo
inequivoca dos doentes implementada (nos anos de 2016 e 2017) e um minimo de
93,62% (no ano de 2018).

No que diz respeito aos ACES comprova-se um aumento continuo da
percentagem de instituicbes com estratégia local para a identificacdo inequivoca
dos doentes, com um maximo de 86,84% das instituicbes (no ano de 2019) e um
minimo de 51,16% (no ano de 2015), constatando-se um aumento de 35,68% de
instituicGes com estratégia local de identificacdo inequivoca implementada entre o

primeiro ano em analise e o ultimo.
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Gréfico 4 — Percentagem de instituicbes respondentes com estratégia local implementada para a
identificacdo inequivoca dos doentes por categoria de entidade entre 2015-2019
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3.2.2. NotificagOes de incidentes relacionadas com a identificagdo do
doente nas instituicdes

Neste subcapitulo ser@o analisados os dados relativos aos numeros
absolutos de notificacbes realizadas no ambito da identificacdo inequivoca dos
doentes, organizados por ARS, tipo de entidade e categoria de entidade.

O Gréfico 5 representa 0 numero total de notificacdes realizadas pelas
instituicdes ao longo dos véarios anos em analise, onde se denota, com excec¢éo do
ano de 2019, um aumento no numero de notificagbes realizadas. Em 2016 o total
de notificacdes é bastante superior aos restantes anos (n=1464). A média de
notificacdes relacionadas com a identificacdo inequivoca dos doentes, ao longo
dos cinco anos, € de 556,6 notificagbes/ano (dp=456,09).
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Grafico 5 — Namero total de notificagdes entre 2015-2019
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Para analise do total de notificacbes realizadas por ano é relevante
considerar o numero total de instituicdes respondentes das varias ARS em
comparacao com a percentagem de instituices que notificou durante os anos em
analise, como demonstrado no Quadro 9.

Globalmente, todas as ARS apresentam um aumento percentual de
instituicdes que realizaram notificacdes, havendo, contudo, decréscimos pontuais
de notificagBes (em 2016 na ARS Norte e em 2018 na ARS LVT). A ARS Centro é
a Unica ARS gue mantém um aumento percentual constante ao longo dos anos no
qgue diz respeito as notificacdes relacionadas com a identificacdo inequivoca dos
doentes.

Apenas a ARS LVT e ARS Alentejo (nos anos de 2019 e 2018,
respetivamente) apresentam mais de 50% das instituicbes que realizaram
notificacdes. Este crescimento percentual, no que diz respeito a ARS LVT, é
acompanhado por um decréscimo do niumero de instituicdes que a constituem.

Em oposigcéo, a ARS Norte apresenta como maximo percentual 32,43% e a
ARS Centro apresenta 33,33% (ambas em 2019) e a ARS Algarve apresenta
como maximo percentual 25% em 2018. Realca-se que em 2019 ndo foram

reportados dados relativos a ARS Algarve.
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Quadro 9 — Percentagem de instituicdes que notificaram por ARS/ano

ARS ARS
ARS NORTE ARS CENTRO ARS LVT ALENTEJO ALGARVE
Total Total Total Total Total
de Notif de Notif de Notif de Notif de Notif
(%) (%) (%) (%) (%)
instit. instit. instit. instit. instit.
2015 37 24,32 16 0 24 33,33 2 0 3 0
2016 37 18,92 18 16,67 30 33,33 4 25 4 0
2017 37 29,73 18 22,22 28 46,43 4 0 3 0
2018 37 29,73 18 22,22 29 41,38 4 50 4 25
2019 37 32,43 18 33,33 26 56,85 3 0 0 0

Nota: O total de instituicdes refere-se ao nimero absoluto de instituicbes respondentes por ARS.

Analisando o numero de notificaces realizadas por cada uma das ARS ao
longo dos anos (Grafico 6), constata-se que a ARS LVT é a que realizou mais
notificacbes nos anos 2015, 2017, 2018 e 2019. Em 2016 a ARS Alentejo
apresenta o0 maximo de notificacdes realizadas, com 1124 notificacbes
relacionadas com a identificacdo inequivoca dos doentes.

A ARS Norte é a Unica ARS que apresenta um aumento constante do
namero de notificacdes realizadas ao longo dos anos. Por sua vez, a ARS Centro
e a ARS de LVT apresentam variacbes, com um maximo de 31 (em 2018) e de
244 (em 2016) notificacdes, respetivamente.

A excecdo do ano de 2018 (n=4), a ARS Algarve ndo apresenta nenhuma
notificacdo realizada no ambito da identificacdo inequivoca dos doentes durante

0S anos em analise.

53



Grafico 6 — Total de notificagBes realizadas por ARS entre 2015-2019
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Embora o numero de instituicbes que realizou notificacbes aumente
globalmente, ao longo dos anos, o numero de notificacdes realizadas nao
acompanhou esta tendéncia.

A ARS Alentejo apresenta a maior média de notificagdes/ano nos varios anos
em analise (¥=228,4; dp=500,716). Considerando a média de notificacdes por
ARS, constata-se que:

e A ARS Norte tem uma média de 105 notificac6es/ano (dp=39,959).

e A ARS Centro apresenta uma média de 15,6 notificacdes/ano (dp=9,521).
e A ARS LVT apresenta uma média de 206,8 notificacdes/ano (dp=35,997).
e A ARS Algarve tem uma média de 0,8 notificacdes/ano (dp=1,6).

No Quadro 10 encontram-se as medidas de tendéncia central e dispersao
relativas as notificacdes realizadas no ambito da identificacdo inequivoca dos
doentes por ARS e por ano. Salienta-se que a maior média de notificacbes por
ano é da ARS Alentejo em 2016 (¥x=281; dp=203,654), seguida da ARS LVT em
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2017 (x=8,5; dp=3,422). Em varios anos, na ARS Alentejo e ARS Algarve, a média

é de 0 notificacBes, sendo esta a menor média apresentada.

Quadro 10 - Medidas de tendéncia central e disperséo relativas ao nimero de notificacées por
ARS entre 2015-2019

ARS
Norte Centro LVT Alentejo Algarve
Total|Média, dp |Total|Média| dp Total Média dp Total Média dp Total Média dp
2015 37 | 2,22 |1,181| 16 | 0,31 |0,176| 24 | 6,63 |2,654| 2 0 0 3 0 0
2016, 37 | 2,32 |1,072| 18 | 0,56 |0,398| 30 | 8,13 |3,217| 4 281 | 281 | 4 0 0
2017 37 | 2,65 |0,957| 18 | 0,56 |0,345| 28 | 8,5 3,422 4 0 0 3 0 |0
2018, 37 3 1,247| 18 | 1,72 |10,993| 29 | 7,76 3,208, 4 45 |3,571| 4 1 1

2019 37 4 1,427| 18 | 1,22 10,65 26 | 6,46 (2,466, 3 0 0 0 0 |0

Organizando os dados por tipo de entidade, comprova-se que as entidades
hospitalares e centros hospitalares sdo as que apresentam maior niumero de
notificacdes realizadas. Contudo, em 2016, as ULS apresentaram um total de
1131 notificacdes de incidente no ambito da identificacdo inequivoca dos doentes
(Grafico 7).
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Gréfico 7 — Total de notificagBes realizadas por tipo de entidade entre 2015-2019
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Quando os dados sao agrupados por categorias de entidade torna-se mais
notorio o diferencial existente entre os totais de notificacbes apresentados pelos
ACES e pelos Hospitais (Grafico 8), sendo que ao longo dos cinco anos foram
realizadas 2745 notificagbes na categoria hospitalar versus 38 notificacdes
realizadas em ACES.

Como referido anteriormente, os ACES apresentam um maximo de
notificacbes em 2018 (n=21). No entanto, estes apresentam uma média de 7,6

notificagdes/ano (dp=7,39), ao longo dos anos em analise.

Gréfico 8 — Total de notificacbes realizadas por categoria de entidade entre 2015-2019
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3.2.3. Auditorias internas no ambito da identificacdo inequivoca do

doente nas instituicdes

Neste subcapitulo serdo analisados os dados relativos aos nuameros
absolutos de auditorias realizadas no ambito da identificacdo inequivoca dos
doentes, organizados por ARS, tipo de entidade e categoria de entidade.

O Grafico 9 apresenta o total de auditorias por ano realizadas pelas
instituicbes. Verifica-se que existe um aumento exponencial entre 2015 e 2017
sendo, contudo, notério um decréscimo nos anos de 2018 e 2019 ainda que
mantendo valores superiores aos apresentados no 1° ano de avaliacdo. Constata-
se que a média de auditorias realizadas ao longo dos cinco anos € de 6066
auditorias/ano (dp=2647,16).

Graéfico 9 - Total de auditorias por ano

Totais de auditorias/ano
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Para analise do total de auditorias realizadas por ano, € relevante considerar
0 numero total de instituicdes respondentes das varias ARS em comparacdo com
a percentagem de instituicbes que auditaram durante os anos em analise, como
demonstrado no Quadro 11.

Realca-se que as ARS LVT é a unica ARS que manteve um aumento da
percentagem de instituicbes que realizaram auditorias, ao longo dos anos: em
2015, apresentou 33,3% de instituicbes que auditaram (n=8) e em 2019 ja se

verifica que 65,38% das instituicoes auditaram (n=17).
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Por sua vez, nos anos de 2018 e de 2019, as ARS Norte, Centro e LVT
apresentaram mais de 50% das instituicGes que realizaram auditorias no ambito
da identificacdo inequivoca dos doentes. Em oposicao, as ARS Alentejo e Algarve
Nnos mMesmos anos apresentaram um maximo percentual de 33,33% (ARS
Alentejo) das instituicdes a auditar. Sendo que em 2019 n&o foram reportados
dados relativos a ARS Algarve.

Embora a ARS Alentejo aumente o numero de instituicbes respondentes
(maximo de n=4), apenas uma instituicdo ao longo dos anos realizou as auditorias,
0 que corresponde a 50% no ano 2015, 25% nos trés anos subsequentes e
33,33% em 20109.

Na ARS Algarve o maximo de instituicbes que auditou 0S processos
relacionados com a identificacdo inequivoca dos doentes foi apenas de 33,33%
(n=1), sendo que no primeiro ano nenhuma instituicdo realizou auditorias e no

altimo ano ndo foram reportados dados.

Quadro 11 - Numero total de instituicbes por ARS e percentagem de instituicbes que realiza
auditorias entre 2015-2019

ARS ARS

ARS NORTE ARS CENTRO ARS LVT ALENTEJO ALGARVE

Total Audit Total Audit Total Audit Total Audit Total Audit
(%) (%) (%) (%) (%)

de de de de de

instit. instit. instit. instit. instit.
2015 37 29,73 16 37,5 24 33,33 2 50 3 0
2016 37 45,95 18 61,11 30 40 4 25 4 25
2017 37 43,24 18 61,11 28 46,43 4 25 3 33,33
2018 37 51,35 18 61,11 29 51,72 4 25 4 25
2019 37 64,86 18 55,56 26 65,38 3 33,33 0 0

Importa, ainda, analisar o niumero de auditorias por ARS. Como se constata
no Grafico 10, o niumero de auditorias realizadas € variavel ao longo dos anos. Por

exemplo, a ARS Alentejo realizou quatro auditorias em 2015 e nos trés anos
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subsequentes comprovou-se um aumento, no entanto, em 2019 diminui o numero
de auditorias realizadas (n=24).

Em 2017 e 2019, a ARS Norte realizou mais auditorias que as restantes

(n=3938; n= 3326, respetivamente). Nos outros anos analisados a ARS LVT ¢é a
que tem maior numero de auditorias seguida da ARS Centro.

Gréfico 10 - Total de auditorias por ARS entre 2015-2019
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Considerando a média de auditorias/ano em cada ARS durante os varios
anos em analise, constata-se que a ARS LVT é aquela com a média mais elevada
(¥=3196,2; dp=1427,78).

Seguidamente apresentam-se as médias de auditorias por ano nhas
restantes ARS:

¢ A ARS Norte tem uma média de 1936,2 auditorias/ano (dp=285,56).

e A ARS Centro apresenta uma média de 853,2 auditorias/ano (dp=1970,75).
e A ARS Alentejo apresenta uma média de 79 auditorias/ano (dp=128,70).

e A ARS Algarve tem uma média de 1,4 auditorias/ano (dp=1,36).

Embora o numero de instituicbes que realizou auditorias globalmente

aumente, ao longo dos anos, o numero de auditorias realizadas aparenta néo ter
acompanhado esta tendéncia.
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No Quadro 12 encontram-se as medidas de tendéncia central e disperséo
relativas as auditorias realizadas no ambito da identificacdo inequivoca dos
doentes por ARS e por ano. Salienta-se que a maior média de auditorias por ano é
da ARS LVT em 2016 (¥=219,5; dp=203,654), seguida da ARS Norte em 2017
(x=106,43; dp=95,447). A menor média apresentada € pela ARS Algarve em 2016
(x=0,75; dp=0,75).

Quadro 12 - Medidas de tendéncia central e disperséo relativas ao nimero de auditorias por ARS
entre 2015-2019

ARS
Norte Centro LVT Alentejo Algarve
Total Média| dp [TotalMédia dp TotalMédia dp TotalMédia dp TotalMédia dp
2015 37 | 8,43 |7,024 | 16 |21,8815,747| 24 (22,83| 21,45 | 2 2 2 3 0 0
2016 37 24 14909 18 | 40 24,587 30 |219,5203,654| 4 25 25| 4 |0,75 0,75
2017 37 [106,4395,447 18 60,7241,063| 28 |125,57101,628 4 | 5,25 5,25 3 1 1
2018 37 |32,89|18,276| 18 |57,44(36,893| 29 104,31/67,478 4 | 84 |84| 4 | 0,25 0,25

2019 37 89,89 60,988 18 59,39(36,928| 26 |88,73|54,759| 3 8 8 0 0 0

No que diz respeito a tipologia de entidade com mais auditorias realizadas ao
longo dos anos sdo o0s hospitais, com exce¢do do ano de 2017 e 2019, que
apresentam valores mais elevados na realizagdo das auditorias. Nos anos
referidos anteriormente constata-se que foram os Centros Hospitalares a
apresentarem maior numero de auditorias realizadas (n=4604; n=4081,
respetivamente).

Como se torna notorio, através da analise do Grafico 11, existe um aumento
global do numero de auditorias realizadas entre o primeiro e o Ultimo ano em

andalise.
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O maximo registado em numero total de auditorias realizadas foi em 2016
nos hospitais, reportando 6756 auditorias. Seguiu-se os Centro Hospitalares com
4604 auditorias em 2017.

As médias e desvio-padréo das auditorias por entidade sdo as seguintes:

Os ACES apresentam a menor média com 55,8 auditorias/ano (dp=49,69).

As ULS apresentam uma média de 239,2 auditorias/ano (dp=211,79).

Os Centro Hospitalares apresentam uma média de 2438,2 auditorias/ano
(dp=1683,18).
Os Hospitais apresentam a maior média com 6008,2 auditorias/ano
(dp=1963,84).

Gréfico 11 — Numero total de auditorias por tipo de entidade entre 2015-2019
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Os mesmos dados organizados por categoria de entidade apresentam-se
no Grafico 12. Como evidenciado anteriormente, os resultados evidenciam, de
novo, que a categoria hospitalar apresenta um maior numero de auditorias no
ambito da identificacdo inequivoca dos doentes em comparacdo com os ACES.
Contudo, é de relevar que 0s numeros de auditorias realizadas nos ACES
aumentaram  progressivamente ainda que com numeros sempre e

significativamente inferiores aos Hospitais.
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Graéfico 12 - Total de auditorias por categoria de entidade entre 2015-2019.

8186 8529

5484 6629

1213

ACES
ACES
ACES
ACES
ACES

=

[y

o
Hospital [N

D

N
Hospital [N

=

N

(Vo]
Hospital [N

(e}

~
Hospital |G

Hospital i

2015 2016 2017 2018 2019

62



4. DISCUSSAO

No presente capitulo procede-se a interpretacdo e discussao dos resultados
obtidos, com o intuito de responder ao objetivo delineado: analisar o cumprimento
do PNSD 2015-2020 referente a identificacdo inequivoca do doente, nas
instituicdes do SNS em territorio nacional. Os resultados seréo relacionados com o
enquadramento tedrico que lhe serve de referéncia, bem como com a evidéncia
cientifica mais atualizada e disponivel sobre a identificacdo inequivoca dos
doentes.

Considerando a amostra do presente estudo, esta foi analisada por ARS, por
tipo de entidade (dados agrupados por ACES, ULS, hospital e centro hospitalar) e
por categoria de entidade (dados agrupados por ACES e hospital).

Verificou-se que a ARS Norte mantém sempre 0 mesmo numero de
instituicées respondentes (n=37) representando mais de 39% da amostra, seguida
pela ARS LVT que representa mais de 29% da amostra e da ARS Centro que
representa mais de 19% da amostra, totalizando mais de 87% da amostra. Estes
dados sao consistentes com os dados descritos no website do SNS, em que a
juncdo das trés ARS representa aproximadamente 87% das instituicdes de saude

a nivel nacional continental (https://www.sns.qgov.pt/institucional/entidades-de-

saude)/).

No que diz respeito ao tipo de entidade, os ACES representam a maioria da
amostra, com um maximo de 46 instituicbes (no ano de 2016) seguida pelos
centros hospitalares, com um méaximo de 22 instituicdes (no ano de 2019). No
entanto, quando se categorizam as entidades, os ACES apenas apresentam mais
instituicbes respondentes no ano de 2016, sendo que nos restantes os hospitais
tém mais instituicdes respondentes. Tal facto deve-se a que na categorizacao de
“Hospital” estdo incluidos as ULS, os hospitais e os centros hospitalares.

Como meta para 2020 era definido que 95% das instituigcdes tinham que ter
implementada estratégias para a identificacdo inequivoca dos doentes. Durante o
periodo em analise, do ano de 2015 ao ano de 2019, assiste-se a um aumento
gradual na percentagem de instituicbes com estratégia local implementada para a

identificagcdo inequivoca dos doentes, passando de 19,7% (no ano de 2015) para



91,7% das instituices respondentes. Embora a meta ndo tenha sido atingida, os
dados apresentam uma tendéncia crescente e a meta esta proxima de ser
alcancada, demonstrando o esforco dos profissionais para a criagdo e
manuten¢ao de uma cultura de seguranca nos contextos prestadores de cuidados
de saude em Portugal.

Estes resultados salientam a importancia da formacédo e implicacdo dos
profissionais no processo de identificacdo dos doentes, como demonstrado no
estudo descritivo e exploratério desenvolvido por Hemesath et al. (2015), com o
objetivo de comprovar o impacto da formacdo na adesdo aos processos de
verificacdo das pulseiras de identificacdo, comprovando uma melhoria de 42,9%
para 94,37% em apenas um ano de implementacao.

Globalmente, todas as ARS patrticipantes no estudo tiveram um aumento do
namero de instituicbes com estratégia implementada para a identificacdo
inequivoca dos doentes, sugerindo que existe um compromisso por parte das
organizacbes de salude em aumentar a qualidade e seguranca dos cuidados
prestados, uma vez que o erro associado a identificacdo correta dos doentes é
possivel de prevenir (Lippi, Mattiuzzi, et al., 2017a; Macedo et al., 2017).

Verifica-se que os ACES séo o tipo de entidade com o maior diferencial entre
0 numero de instituicbes com estratégia local implementada e o numero de
instituices sem estratégia local implementada. Contudo, constata-se um aumento
percentual de 35,68% do total de instituicdes respondentes entre o primeiro e o
altimo ano em analise. No primeiro ano em analise, 51,16% dos ACES tinham
implementada estratégia de identificacdo dos doentes, evoluindo para 86,84% dos
ACES no ano de 2019. Tal facto pode dever-se a ndo uniformizacdo de protocolos
para a identificacdo inequivoca dos doentes em contexto de salde primaria, uma
vez que a identificagdo dos doentes com pulseira de identificagdo apenas se
aplica em internamento hospitalar ou internamentos em unidades de cuidados
continuados de longa duracdo, hospital de dia, na realizacdo de meios
complementares de diagnoéstico e terapéutica, cirurgia de ambulatorio e
atendimento em urgéncias (Direcdo Geral da Saude, 2011). Pode também estar

relacionado com a pouca variabilidade da sua populacdo alvo de cuidados, uma



vez que sdo constituidos por um ou mais centros de saude que abrangem
determinada area geografica. Esta circunstancia pode conduzir a ndo verificagdo
tdo regular da identificacdo dos doentes, uma vez que ainda existe a crenca de
que a constante verificacdo poderd afetar a dignidade do cliente (Smith et al.,
2011).

Na categorizacdo de entidades, os hospitais apresentam sempre uma
percentagem de instituicdes superior a 93%. Esta categoria de entidade incorpora
ULS, hospitais e centros hospitalares como ja foi referido anteriormente. A
inclusdo de alguns contextos de cuidados de saude priméarios nas ULS, onde néo
€ obrigatdrio o uso de pulseira de identificacdo e ndo é uniforme o protocolo de
identificacdo dos doentes, pode justificar que a categoria de entidade hospitais
apresente este resultado.

No que diz respeito a notificacdo de incidentes associados a identificagcdo
inequivoca dos doentes, e considerando que esta € uma atividade voluntaria do
profissional e/ou do cidaddo (Direcdo Geral da Saude, 2014), os numeros de
notificacdes apresentados entre 2015 e 2019 aparentam ser baixos, localizando-
se entre as 246 e as 389 notificagdes.

E excecdo o ano de 2016 em que foram registadas 1464 notificacbes no
ambito da identificacdo inequivoca dos doentes, sendo que destas 1124 foram
realizadas em apenas uma instituicdo da ARS Alentejo.

A percentagem de instituicbes que notifica foi aumentando ao longo dos
anos em andlise, no entanto é de salientar que apenas existem duas
percentagens superiores a 50%: a ARS LVT em 2019 em que cerca de 56,85%
das suas instituicdes realizou notificacoes e na ARS Alentejo no ano de 2018 em
que cerca de 50% das instituicdes o fizeram. Estes resultados podem sugerir que
existe subnotificacdo de incidentes.

Uma revisao integrativa da literatura realizada no Brasil, com o objetivo de
identificar e analisar as publicagcbes nacionais sobre os motivos para a nao
notificacdo de incidentes de seguranca dos doentes por profissionais de saude no
contexto dos servigos de saude brasileiros identificou como barreiras a notificagéo:

a cultura punitiva nos sistemas de saude, a sobrecarga de trabalho, o



esquecimento, a nao valorizagcdo dos eventos adversos, o sentimento de medo ou
vergonha por parte dos profissionais, a falta de conhecimento sobre os eventos
adversos, a falta de conhecimento sobre a realizacdo de notificacbes, a
hierarquizacdo do processo de notificar (sendo os enfermeiros apontados como
responsaveis pela notificacdo, desresponsabilizando os outros profissionais), a
falta de feedback e de incentivo ao notificador, a incerteza sobre o que notificar e a
inexisténcia de mudancas positivas apo0s a notificacdo (Alves, Carvalho, &
Albuquerque, 2019).

Para sustentar o exposto anteriormente, realga-se o estudo quantitativo
descritivo desenvolvido pela Dire¢cdo Geral da Saude e a Associacdo Portuguesa
para o Desenvolvimento Hospitalar (2015), com o objetivo de avaliar e monitorizar
a cultura de seguranca do doente nos servicos prestadores de cuidados do
sistema nacional de saude. Realizado em 2014, integrou 55 unidades hospitalares
em Portugal com 17 928 respostas e demonstrou que 53% da amostra afirma que
0s erros conduzem a mudancas positivas, 45% da amostra afirma que existe
informacdo sobre as mudancas realizadas apés a notificacdo do erro e 33% da
amostra real¢ca que quando € notificado um erro existe cultura punitiva. O mesmo
estudo evidenciava como areas prioritarias de intervengao a resposta ao erro nao
punitiva e o0 aumento da frequéncia de notificacdes.

O aumento do numero de instituicbes que realiza notificacbes apurado
neste estudo ndo foi acompanhado pelo aumento do nimero de notificacbes de
incidentes, o que pode sugerir que € necessario fomentar a adesdo dos
profissionais a esta pratica, desburocratizar os sistemas de notificacdo, fornecer
feedback aos notificadores e produzir mudangcas efetivas para garantir a
seguranca e qualidade dos cuidados tal como sugerem Alves et al. (2019) e
Martins (2017).

O estudo quantitativo desenvolvido por Martins (2017), com 0 objetivo de
conhecer a adesao dos enfermeiros a notificacdo de eventos nos servicos de
internamento e unidades de cuidados intensivos de um hospital central portugués,
tem uma amostra de 332 enfermeiros e conclui que os eventos adversos sao

subnotificados, enquanto os eventos com dano tragico sdo quase sempre



notificados. E também concluido nesse estudo que as principais barreiras
apontadas pelos profissionais sdo o esquecimento decorrente da carga de
trabalho, a evolucdo do caso tornar desnecesséaria a notificacdo e a aplicacao
informatica ndo ser intuitiva. E apontado como sugestdo de melhoria a
implementagdo de formacé@o continua na area da seguranca e da notificagdo
proativa de eventos.

Os hospitais sdo, como se verificou, a categoria de entidade que apresenta
maior nimero de notificagdes reportadas (n=2745) comparativamente aos ACES
(n=38), podendo sugerir que a existéncia de plataformas eletronicas intuitivas para
a notificacdo € um fator preditivo para o aumento da notificacdo de incidentes,
como é demonstrado pelo estudo referido anteriormente de Martins (2017) em que
35,7% dos profissionais integrantes da amostra nao considera o0 programa
institucional intuitivo/operacional.

Por ultimo, e no que diz respeito as auditorias, constata-se que no ultimo
ano em analise (2019) foram realizadas 6726 auditorias no ambito da identificacédo
inequivoca dos doentes, correspondendo a cinco vezes mais que no primeiro ano
em analise (2015). O ano com mais auditorias foi 2017 (n=8571), com um maximo
percentual de instituicbes que auditava de 47,06% na ARS Centro.

Ao longo do periodo de anos entre 2015 e 2019 é notdrio o aumento
percentual de instituicbes que realizam auditorias especialmente a partir de 2018
em que as ARS Norte, Centro e LVT apresentaram mais de 50% das suas
instituicbes a realizar auditorias. No primeiro ano em andlise (2015), a ARS
Alentejo apresentava 50% das suas instituicbes a realizar auditorias, o que
correspondia a uma instituicdo. Estes valores revelam a valorizagdo e adesao
crescente a estratégias promotoras da seguranca dos doentes como efeito da
implementagcdo do PNSD 2015-2020 e do trabalho das CQS das instituicdes
participantes.

Este aumento do nimero de instituicbes que realiza auditorias nédo €, no
entanto, ainda acompanhado pelo aumento do numero de auditorias realizadas,
uma vez que os totais de auditorias nos ultimos dois anos em analise constituem o

28 e 32 valor mais baixos (n= 5613 e n=6726, respetivamente). Nao existir



aumento de auditorias realizadas ao longo dos anos pode sugerir que 0s
profissionais ndo estdo ativamente envolvidos, podendo revelar a necessidade de
contribuir para a adeséo e colaboracdo dos mesmos na sua realizacao.

Existem fatores que influenciam uma auditoria, como & demonstrado num
estudo multissetorial desenvolvido por Gelderen et al. (2018), com uma amostra
de 81 hospitais noruegueses e com o0 objetivo de quantificar os fatores que
influenciam uma auditoria. Os resultados deste estudo demonstram que uma
equipa com conhecimentos e/ou vontade de aprender sobre seguranca e
qualidade dos cuidados é um contributo para o sucesso das auditorias. Foram
realcados outros aspetos que influenciam as auditorias, tais como o departamento
ter conhecimento de que vai ser auditado (referido por 59% dos enfermeiros
gestores), os doentes serem fonte de informacgdo durante as auditorias (referido
por 95% dos enfermeiros gestores) e a presenca de um especialista em auditorias
(referido por 88% dos enfermeiros gestores).

Os tipos de entidades que realizaram mais auditorias sdo os hospitais e os
centros hospitalares, podendo sugerir que nestas instituicdes existem protocolos
para a identificacdo inequivoca dos doentes transversais a toda a equipa
multidisciplinar, tornando a realizacdo de auditorias mais estruturada. No que diz
respeito aos dados relativos aos ACES e ULS estes podem sugerir que a
inexisténcia de estratégias locais implementadas para a identificagdo inequivoca
dos doentes conduz a néo realizacdo de auditorias. No entanto, apds contacto
com a DGS para esclarecimento de davidas, foi esclarecido que existem unidades
gue desenvolveram listas de verificacdo baseadas na Norma n° 18/2011 da DGS,
surgindo o exemplo de instituicbes que ndo tinham implementada estratégia de

identificagdo inequivoca, mas que realizavam auditorias neste &mbito.



5. CONCLUSAO

A realizacdo do presente estudo assentou na vontade de contribuir para o
incremento da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados nas varias
instituicBes constituintes do SNS. A tematica em investigacdo — a identificacdo
inequivoca dos doentes — € um dos pontos fulcrais em que o cliente, o profissional
e o0 enfermeiro gestor se cruzam e interligam para obter ganhos em salde através
de resultados seguros, de qualidade e centrados no cliente. Aliados a estas
convicgOes, foram definidos objetivos que se consideram atingidos.

A realizacdo inicial de uma revisao scoping permitiu aprofundar conhecimentos
sobre os conceitos de identificacdo inequivoca, sobre a problemética do tema,
bem como quais os fatores influenciadores do insucesso nos processos de
identificagdo. A realizagdo da referida revisdo serviu de fio condutor para a
interpretacdo dos dados fornecidos pela DGS.

De realcar que as instituicdes eram representativas de Portugal Continental
com 39% das instituicbes participantes a integrar a ARS Norte e a jungcédo desta
com a ARS Centro e LVT correspondiam a 87%. O tipo de entidade que perfazia a
maioria da amostra eram os ACES e na categorizacdo de entidades predominava
0s Hospitais, uma vez que estes representam a juncdo entre ULS, Hospital e
Centro Hospitalar.

Considerando os objetivos da presente dissertacdo, e no que diz respeito a
implementacdo de estratégias locais para a identificacdo inequivoca de doentes,
constatou-se um aumento de 19,7% no numero de instituicbes que tinham
estratégia local implementada, tendo-se atingido, no ano de 2019, o valor de
91,7% do total de instituicbes com estratégia local implementada para a
identificacdo inequivoca dos doentes. De concluir que, apesar do aumento
significativo da implementacdo destas estratégias, a meta estabelecida de 95%
ainda néo tinha sido atingida.

Conclui-se, ainda, que as ARS aumentaram o numero de instituicbes com
estratégia local implementada para a identificacdo inequivoca dos doentes entre
2015 e 2019, bem como os ACES. Mais de 93% das instituicbes hospitalares ja

tinham implementada estratégia para a identificagéo inequivoca dos doentes.



No que diz respeito as notificacdes seria de esperar que, sendo este um
processo disponivel para profissionais e cidaddos de forma voluntaria e anénima,
0s numeros de notificacbes pudessem ter sido maiores. O numero de notificacdes
realizadas no ambito da identificacédo inequivoca dos doentes localizavam-se entre
as 246 e as 389 notificacdes sendo que, apenas a ARS LVT e Alentejo,
apresentaram mais de 50% de instituicbes que realizou notificacdes, sugerindo
uma eventual subnotificacao de incidentes.

Também se constatou que, apesar de se ter verificado um aumento do numero
de instituicdes que realizou notificacdes, este ndo foi acompanhado pelo aumento
do numero de notificagcBes realizadas. Estes resultados podem sugerir a
necessidade de maior adesédo dos profissionais a estes processos, podendo este
aumento na adesao ser facilitado através da desburocratizacdo dos processos de
notificacao, da existéncia de feedback e da mudanca efetiva apds a notificacao de
incidente.

Conclui-se, no entanto, que apesar do aumento gradual do numero de
notificacdes, sdo os hospitais que lideram este processo, sendo que o numero
reduzido de notificagbes realizadas nos ACES merece um olhar atento sobre o
gue se pode melhorar nestes contextos para assegurar a identificacdo inequivoca
dos doentes.

No sentido de dar resposta ao terceiro objetivo especifico, pode-se dizer que
as auditorias realizadas em 2019 correspondem a cinco vezes mais que as
auditorias realizadas em 2015, o que evidencia um maior investimento no controlo
dos processos de seguranca dos doentes. De novo, a categoria hospitalar
apresenta maior numero de auditorias realizadas. De concluir, que a a existéncia
de normas para a identificacdo inequivoca dos doentes pode contribuir para um
processo de auditar mais estruturado e concretizado.

Como sugestbes para o novo Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2021-2026 apresentam-se:

e A criacdo de normas para a identificagcdo inequivoca dos doentes

para os Cuidados de Saude Primérios, que seja de facil aplicacéo e

gue seja transversal a todas as unidades. A Norma n°® 18/2011 esta



direcionada para os niveis de cuidados de saude secundarios e
terciarios, no entanto, os Cuidados de Saude Primarios assumem-se
como uma porta de entrada dos cidaddaos no SNS, tornando-se
premente a criacdo desta norma.

e A realizacdo de um Glossario com 0s conceitos e respetivas
definicbes para consulta frequente dos profissionais das véarias CQS
das instituicbes respondentes, garantindo que 0S mesmos Sao
transversais.

e Melhoria do formulario aplicado as CQS, com adaptacdo das
questdes, garantindo que as mesmas dao resposta as metas
propostas para 0s varios objetivos estratégicos.

Como pontos fortes do estudo assume-se a fiabilidade dos dados, uma vez
gue os mesmos foram disponibilizados pela DGS e a pertinéncia dos mesmos no
estudo da temética em causa — a identificacdo inequivoca dos doentes.

Realca-se ainda como ponto forte que a amostra € composta por
instituicées a nivel nacional continental, dos varios niveis de cuidados de saude do
SNS, permitindo analisar a abrangéncia da tematica em varios contextos.

Como limitagbes do estudo apresenta-se a codificacdo dos dados por parte
da DGS o que tornou impossivel relacionar os dados das instituicdes ao longo dos
varios anos. Perde-se assim a possibilidade de perceber a evolu¢do dentro de
cada instituicho. O facto de haver instituicbes que n&do responderam ao
questionario, impossibilitou a representacao nacional completa das instituicdes do
SNS em Portugal Continental.

O presente estudo deu-nos a conhecer a primeira abordagem sobre o
processo de seguranca, nomeadamente, sobre a problematica da identificacao
inequivoca dos doentes, a nivel nacional. A tendéncia crescente dos resultados
apresentados comprova a importancia do enfermeiro gestor como promotor de
praticas de exceléncia e como principal impulsionador da criagdo de culturas de
seguranca em contextos prestadores de cuidados de saude.

E fundamental a compreens&o da importancia da seguranca e da qualidade
dos cuidados, nomeadamente na tematica da identificagdo inequivoca do doente.



Espera-se que este estudo seja um contributo positivo para a area da gestdo em
enfermagem, bem como para investigacdes futuras. Efetivamente, a meta esta
perto de ser atingida, podendo tornar-se um desafio para os enfermeiros gestores
a criacdo e aplicacdo de novas estratégias locais para a identificagdo inequivoca
dos doentes, salientando a necessidade de criar culturas n&o punitivas face ao
erro e do investimento na area da formacdo em seguranca aos profissionais de

saude, mais em particular, aos enfermeiros.
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