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RESUMO

As organizacdes de saude do Séc. XXI deverdo ter como objetivo estratégico assumir a
responsabilidade pela melhoria continua da qualidade e da seguranca dos cuidados
prestados ao cidad&o e ao doente, promovendo uma cuidadosa concecdo do sistema
de cuidados. Para ter sucesso nesta missdo sdo necessdrias mudangas ao nivel
individual do profissional, das equipas, das organizagfes e do sistema de saude na sua
totalidade.

Em Portugal as questbes da melhoria da qualidade tém sido amplamente debatidas.
Melhorar a qualidade na saude implica o conhecimento e reflexdo sobre a natureza do
sistema complexo que a enquadra e também sobre as suas imperfeicdes e riscos, de
modo a identifica-los e desenvolver a¢cdes com vista a sua prevencdo, reducdo, e
minimizag¢&@o do seu impacto - Gestdo do Risco - criando e reforcando uma cultura de
segurancga robusta. Nalgumas unidades de saude estes processos tém vindo a ser

desenvolvidos e dinamizados, noutras encontram-se ainda em fase de planeamento.

Neste sentido, tornou-se pertinente a constru¢cdo de um questionario que permita a
caracterizacdo das estruturas e préaticas de avaliagdo e gestdo do risco nos hospitais
em Portugal. A construgcdo do instrumento foi realizada em trés fases: (i) pesquisa,
recolha e analise bibliografica para fundamentacdo das questdes e estrutura do
guestionario, (ii) realizacédo de pré teste ou teste informal para validagdo de conteudo
guanto a clareza e pertinéncia e (iii) realizacdo de teste piloto para validacdo da
confiabilidade/especificidade.

O teste piloto foi aplicado com sucesso e o0s resultados obtidos parecem-nos
promissores, na medida em que os resultados demostraram que € possivel obter
conhecimento sobre alguns dos aspetos que permitem caraterizar as estruturas e
politicas de gestdo do risco em hospitais. Sugere-se a sua aplicacdo, em estudos
futuros, a todos os hospitais e centros hospitalares do servico nacional de salde em
Portugal, para que dessa forma seja possivel uma descricdo da realidade das

estruturas, politicas e praticas da avaliacdo e gestédo do risco.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade em Saude; Seguranca do doente; Organizacdes de

Elevada Fiabilidade; Gestdo do Risco



ABSTRACT

The 21st century health organizations should have the strategic objective of taking
responsibility for the continuous improvement of the quality and safety of care provided
to the citizen and the patient by promoting a careful design of the care system. Success
in this mission requires changes at the individual level of the professional, teams,
organizations and the health system as a whole.

In Portugal the issues of quality improvement have been widely debated. Improving
quality in health implies knowledge and reflection on the nature of the complex system
that surrounds it, as well as its imperfections and risks, in order to identify them and
develop actions to prevent, reduce and minimize their impact - Risk Management -
creating and reinforcing a robust security culture. In some health units these processes

have been developed and streamlined, in others they are still in the planning phase.

In this sense, it became pertinent to develop a questionnaire that would allow the
characterization of risk assessment and risk management structures and practices in
Portuguese hospitals. The development of the instrument was carried out in three
phases: (i) research, collection and bibliographic analysis to substantiate the questions
and structure of the questionnaire, (ii) pre-test or informal test to validate content for

clarity and relevance and (iii) pilot test to validate reliability / specificity.

The pilot test has been successfully applied and the results seem promising, as they
show that it is possible to learn/assess some of the aspects that allow characterizing risk
management structures and policies in hospitals. We suggest the instrument application
in future studies to all hospitals and hospital centers of the National Health Service in
Portugal, in order to be enable to describe the reality of risk assessment and

management structures, policies and practices.

KEYWORDS: Healthcare quality; Patient Safety; High Reliable Organizations; Risk

Management
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INTRODUCAO

A medicina moderna e, de uma forma geral, a prestacdo de cuidados de saude surge
com formas cada vez mais complexas de tratamento e abordagem as diferentes
situacdes clinicas. Esta evolucdo, tem proporcionado oportunidades de melhoria, mas
também aumentado os riscos de ocorréncia de eventos adversos pois em paralelo,
também h& a exigéncia de mais conhecimento, mais gestdo e mais prestacdo de
cuidados. 12 Se néo se verificar uma gestdo efetiva dos riscos clinicos, a ocorréncia de
eventos adversos tendera a aumentar e os sistemas de saude irdo ser sobrecarregados
com enormes encargos financeiros associados. Sabe-se que os riscos associados a
prestacédo de cuidados nunca serdo totalmente eliminados, sendo fundamental uma
efetiva gestdo do risco clinico para a melhoria da seguranca e da qualidade dos
cuidados de salde. Desta forma, é fundamental, em prol da melhoria da qualidade em
saude, a definicdo e implementacdo de acdes de gestdo do risco que visem a sua

reducéo e, nas situacdes possiveis, a sua eliminacéo. 3*

Apesar do reconhecimento crescente da necessidade de implementagéo de agfes para
avaliar e gerir os riscos associados aos cuidados de saulde, existem muito poucos
estudos que descrevam essa realidade a nivel do sistema de salde de um pais. O
conhecimento da realidade sobre as estratégias e as praticas ao nivel da gestao do risco
clinico em diferentes sistemas de salde, constituiria um contributo importante para a
compreensdo sobre a forma como as decisdes politicas afetam as praticas de gestdo

do risco clinico. ®

Através da recolha de dados abrangentes e sistematicos é possivel a realizacao de uma
avaliacdo individual de cada hospital 0 que permitird a agregacao de respostas para
cada tipologia (como por exemplo para hospitais universitarios) e estatuto/propriedade
(hospitais EPE, privados ou do setor social). A possibilidade de avaliar e monitorizar
sistematicamente a implementacéo de gestéo do risco clinico e comparar esses dados
em hospitais com tipologias semelhantes, pode promover a aprendizagem e a partilha
de boas praticas que serao Uteis para a melhoria da seguranca clinica e da qualidade
dos cuidados, bem como para o estabelecimento de orientacées nacionais. >’ Partindo
deste pressuposto, a presente dissertacdo visa a construcdo e validacdo de um
instrumento que permita caracterizar as politicas e processos de gestdo do risco

implementados nos hospitais em Portugal.

No ano 2000, um estudo realizado pelo Institute of Medicine (IOM), revelou que

anualmente, nos Estados Unidos da América, ocorreram entre 44 000 e 98 000 mortes

1



como consequéncia de erros durante o tratamento dos doentes. Em 2018 foi publicado
um estudo realizado por Sousa et. al, que visava caracterizar a incidéncia, o impacte e
a evitabilidade da ocorréncia de eventos adversos num grupo de hospitais do servico
nacional de saude em Portugal. Esse estudo apresenta como resultados principais uma
taxa de 12,5% de ocorréncia de EA onde desses, cerca de 39,9%, foram considerados
evitaveis. Estes resultados encontram paralelismos com a realidade verificada em
outros estudos realizados internacionalmente, ndo s6 ao nivel das taxas de incidéncia
de EA: Canada 7,5%; Dinamarca 9,0%; Inglaterra 10,8%; Suécia 12,3%; Nova Zelandia
12,9%; mas também ao nivel da sua evitabilidade: Canada 36%; Australia 51%;
Inglaterra 48%; Brasil 66,7% e Suécia com 70%. Resumidamente, no contexto global,
as taxas de incidéncia de eventos adversos atingem valores que oscilam ente os 3,7%

e 0s 16,6%, sendo que cerca de 40% a 70% desses poderiam ser evitados. 48

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a ocorréncia de eventos adversos &
a 142 causa de morte do mundo. ° Estima-se que, em cerca de 421 milhdes de
hospitalizacdes que ocorrem no mundo, aproximadamente cerca de 42,7 milhfes de
doentes sofrem eventos adversos, ou seja, cerca de 1 em cada 10 doentes sofre
incidentes durante a sua hospitalizacdo. Para além disso e com base em estudos
economicos realizados pela Organizagdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econémico (OCDE), a OMS acrescenta ainda que, cerca de 15% das despesas
hospitalares séo derivadas dos encargos no tratamento de incidentes e que isto resulta
no gasto exuberante de trilides de ddlares todos os anos, sendo que, em comparacao,

o0 custo de prevencdo seria insignificante. °1°

Plebani (2007) define a gestdo do risco como “a aplicagdo sistematica de politicas,
procedimentos e préticas relacionadas a andlise, avaliagéo, controlo e monitorizacao de
riscos.”. 11 A gestdo do risco clinico ao permitir a identificacdo, a andlise e a gestédo de
potenciais riscos para os doentes apresenta-se como um caminho possivel e desejavel
a seguir. Nos sistemas de saude, em geral, a gestao do risco clinico é uma forma
especifica de gestédo do risco com foco em processos clinicos direta ou indiretamente
relacionados com o doente. Baseia-se, essencialmente, em processos e permite a
criacdo de estratégias que aumentem a segurancga do doente. Desta forma, entenda-se
a gestdo do risco clinico como todas as estruturas, processos, instrumentos e atividades
que permitem aos profissionais de saude identificar, analisar, comunicar, monitorizar e
gerir o risco, tornando a prestacao de cuidados de salde mais segura e melhorando a

qualidade dos cuidados prestados. 7



Desta forma, assegurar uma avaliacdo do risco clinico e consequente melhoria da
seguranca do doente e da qualidade em saude, tem-se vindo a tornar uma prioridade
nas agendas politicas e um tema muito importante para a satude publica, um pouco por
todo o mundo. Nesse sentido, tém vindo a ser implementadas estratégias nacionais e
internacionais que minimizem os perigos aos quais os doentes estdo expostos durante
a prestacdo de cuidados de saude, nomeadamente, em contextos de maior
complexidade ou especificidade, de que sdo exemplo os cuidados prestados em
ambiente hospitalar. *

Varios autores referem que as organizacdes de salde apresentam caracteristicas
semelhantes as organizacdes de elevada fiabilidade como é o caso da aviacéo civil. 12~
14 Tais semelhancas, ndo sdo s6 devidas a natureza que as caracteriza (a necessidade
do trabalho em equipa, a constante realidade do risco e a fundamental influéncia da
cultura de seguranga) mas também a sua missao (a realizagdo de processos altamente
complexos, a interdependéncia entre servigos, equipamentos, tecnologias e
profissionais). 714 Estas organizacdes, apesar de lidarem constantemente com o
inesperado, desenvolvem e mantém uma dindmica de adaptacao individual e coletiva e
acompanham a evolucdo das atividades e dos riscos associados. Os resultados que
estas atingem, surgem através da presenca de uma cultura organizacional ao nivel da
preocupacdo com a falha, da simplificacdo de operagcbes e da resiliéncia, que lhes
permite ter uma maior capacidade de gerir eventos inesperados, antecipando-os,

mitigando-os e tornando-as, assim, mais fiaveis. *’

Uma das caracteristicas que mais se evidéncia nas organizacdes de elevada fiabilidade
€ a forma como avaliam e gerem os riscos. Na area da saude e, em concreto, nos
hospitais tem-se assistido a uma crescente preocupacao em definir estratégias e
implementar processos que visem avaliar a gerir 0s riscos por forma a aumentar a

seguranca clinica e, consequentemente, a qualidade dos cuidados.

Em muitas unidades prestadoras de cuidados, a questado da melhoria da qualidade tem
sido debatida em Portugal nos ultimos anos. Nalgumas unidades de saude estes
processos tém vindo a ser desenvolvidos e dinamizados por projetos de acreditagéo e
de certificacdo, noutras encontram-se ainda em fase de planeamento. Uma das
competéncias atribuidas a Dire¢cdo Geral de Saude, através da DSQC/DSC, foi a de
criar sistemas de recolha, andlise e divulgacdo de dados relacionados com incidentes
clinicos e de fomentar a sua utilizacdo nas redes de centros de saude e unidades de

saude familiares, de hospitais e de cuidados continuados, com o objetivo de monitorizar



a ocorréncia de incidentes clinicos e de contribuir para a prevencdo e minimizacdo dos

seus efeitos. 1516

Assim, é necessario promover nas unidades de saude a criagdo ou dinamizacdo de
estruturas e processos que minimizem a probabilidade de ocorréncia de incidentes
clinicos, maximizem a probabilidade da sua intercecdo antes de produzirem efeitos

adversos ou, ainda, mitigacédo desses efeitos quando ocorram. 1516

Partindo destes pressupostos, a presente dissertacdo visa a construcdo e validagéo de
um instrumento que permita caracterizar as politicas e processos de gestédo do risco
implementados nos hospitais em Portugal. E objetivo deste trabalho a elaboracéo de
um questiondrio que permita a caracterizacdo das estruturas e processos de avaliagdo
e gestao do risco nos hospitais em Portugal. No enquadramento teérico sdo abordados
os trés grandes eixos que suportam este trabalho: a qualidade em sadde, a seguranca
do doente e por fim a gestéo e avaliagéo do risco. A revisdo da literatura realizada vem
evidenciar de que forma a gestdo do risco é uma parte integrante e fundamental em prol
da qualidade em saude e da seguranca dos doentes e também sustentar e apoiar a

construcao do questionario.



ll. ENQUADRAMENTO TEORICO

1. QUALIDADE EM SAUDE

1.1 EVOLUCAO DO CONCEITO DE QUALIDADE EM SAUDE

Um dos pioneiros da qualidade industrial, W. Edwards Deming, defendia que a
qualidade de um produto ou servico era subjetiva e s6 poderia ser definida pelo cliente
sendo que, esta deveria “traduzir as futuras necessidades do cliente em caracteristicas
mensuraveis, de modo a que o produto possa ser projetado em fun¢éo da sua satisfacao
e a um preco que este esteja disposto a pagar”. !’ Este autor foi um dos principais
percursores de Shewart, tendo contribuido para o desenvolvimento do ciclo PDCA (Plan,
Do, Check, Act) que visa, através de uma metodologia sistematica, a melhoria continua
da qualidade dos processos. 1’ Assim, esta definicdo é analoga a saude, pois tornou-se
necessario e fundamental que a qualidade dos servicos de saude e da prestagéo de
cuidados acompanhem e correspondam as crescentes expetativas dos doentes e que

os resultados sejam avaliados e monitorizados de uma forma sistematica. '

A introducdo e utilizacdo de algumas metodologias, filosofias, préaticas e instrumentos
em prol da melhoria da qualidade em salde é relativamente recente, tendo sido
inspiradas e adaptadas da area da indastria. Nas Ultimas décadas, a qualidade em
saude tem-se tornado, de uma forma mais explicita, uma prioridade nas agendas
politicas, uma responsabilidade da gestdo das unidades de saude e um requisito fulcral
para a prestacdo de cuidados. No entanto, o conceito de qualidade é vasto e ndo tem
uma definicdo concreta e absoluta tendo, inclusive, vindo a sofrer, ao longo dos anos,
uma enorme evolucao, consoante as perspetivas e as abordagens utilizadas, moldando
e adaptando uma realidade transposta de outros setores de atividade. !® Este facto,
levou ao desenvolvimento de novas orientacdes politicas centradas na exigéncia e
responsabilidade perante a sociedade (accountability), no estabelecimento de
estratégias de melhoria da qualidade, no aumento da preocupacao em gerir 0S riscos e
no crescente interesse ndo s6 em avaliar os resultados obtidos, mas também em avaliar

o grau de satisfagdo dos doentes. 18

Em 1980, Donabedian afirmou que, para que se consiga medir a qualidade em saude,
primeiramente € necessario defini-la. Desta forma, definiu qualidade em saude como “a
aplicacdo das ciéncias médicas e da tecnologia de forma a que os beneficios para a
saude sejam maximizados sem implicar que, 0 risco também aumente,

correspondentemente”. 1° Este autor defende que para que seja possivel definir e avaliar



gqualidade € necessario ter em consideracao trés dimensdes fundamentais: a estrutura,

0 processo e o resultado.

A estrutura engloba as condigbes organizacionais e as condi¢des fisicas onde os
profissionais de saude trabalham, tais como os espacos, 0s materiais e 0s recursos. De
uma forma resumida, engloba os recursos humanos, fisicos e financeiros, necessarios
para que seja possivel providenciar cuidados de saude. O processo, € definido como o
conjunto de atividades que se desenrolam entre os profissionais de satde e os doentes,
que tém impacto na saude e no bem-estar dos individuos. A terceira dimensdo —
resultados — refere-se tanto aos niveis de saude como a satisfagédo dos doentes. Tanto
a estrutura como o0s processos séo condicionados/influenciados pela organizacéao e
pelos profissionais de salide o que néo se verifica com os resultados pois estes sdo o
referencial a partir do qual é feita a avaliagdo da estrutura e dos processos, tendo em

consideracgdo as caracteristicas dos doentes. 192

Em 2001, o Institute of Medicine, define a qualidade em saldde como “o nivel onde os
servi¢cos de saude, tanto para os individuos como para as populagbes, aumentam a
probabilidade de se atingirem os resultados em saude pretendidos, em funcdo do
conhecimento atual’. Estes autores, defendem que a qualidade em salude deve assentar
em seis pilares fundamentais: a efetividade, a eficiéncia, a equidade, a seguranca e a
prestagdo de cuidados de saude centrados no doente e nas suas necessidades e

prestados atempadamente. 2

Com base nas varias definicbes adotadas na literatura, a OMS define a qualidade dos
cuidados de saude como “a medida em que os cuidados de saude prestados aos
individuos e populacdes doentes melhoram os resultados em saude desejados. De
modo a que esse objetivo seja atingivel, os cuidados de saude devem ser: seguros,
eficazes, oportunos, eficientes, equitativos e centrados nas pessoas”.
Simplificadamente, esta definicdo pode ser entendida como “a prestacdo dos cuidados
de salude com qualidade envolvem os cuidados certos, a hora certa, em resposta as
necessidades e preferéncias dos doentes, enquanto € minimizada a probabilidade de
ocorréncia de danos e desperdicio de recursos”. Desta forma, recomendam que adotar
uma perspetiva sistémica e orientar os sistemas de saude para a melhoria da qualidade
é fundamental, ndo sé para corresponder as expetativas dos doentes, mas também as

dos profissionais de satde. %

Apesar da amplitude do conceito e das diferentes perspetivas de o analisar, existe um

consenso em relacdo a importancia da qualidade em saude e & compreenséo de que



esta esta diretamente relacionada com as condi¢cdes onde os profissionais de salde
trabalham e com as crescentes necessidades e expetativas dos doentes. Desta forma
e devido a urgente necessidade verificada, foi criado um sistema de qualidade levado a
cabo pela OMS, na declaracédo “Saude para todos no ano 2000” e pelo Conselho da
Europa na sua recomendacdo n°17/97. Este sistema foi definido como “Um conjunto
integrado de atividades planeadas, baseado na definicdo de metas explicitas na
avaliacdo do desempenho, abrangendo todos os niveis de cuidados, tendo como
objetivo a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. 2324

Neste sentido, é clara a necessidade de implementacdo de politicas de qualidade em
saude que introduzam medidas de melhoria da qualidade de uma forma mais

consistente e sistematica.



1.2. QUALIDADE EM SAUDE E GOVERNAGCAO CLINICA

A implementacéo de politicas de melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude
€ atualmente imperativa sendo que, durante os Ultimos anos, o conhecimento e a
experiéncia neste ambito aumentaram significativamente. Isto implica necessariamente
gue exista uma alteracdo na forma como os hospitais tém vindo a ser estruturados, no
sentido de se encontrarem solugfes que identifiquem ganhos em salude e aumentem a
qualidade e satisfacdo dos doentes utilizadores das organizacbes de saude e dos
profissionais de saude que as constituem. No entanto, continuam a verificar-se,

frequentemente, dificuldades na tomada de deciséo efetiva e adequada a este nivel. 2°

O contexto atual que se vive é marcado pelas alteragdes populacionais e de padrbes de
doenca, pelo aumento da tecnologia e do conhecimento, 0 que consequentemente leva
a um aumento de expetativas por parte dos utilizadores, que exigem cuidados com
crescente qualidade. Atualmente, a qualidade € vista como um atributo essencial e
fundamental dos cuidados de salde que tem por base algumas especificidades, tais
como: evolugdo ajustada as necessidades demonstradas; preventiva e responsiva;
integrativa ao nivel da efetividade, da eficiéncia, da aceitabilidade e equidade. 2
Segundo a OMS, a qualidade pode ser alcancada em todos 0s contextos,
independentemente das possibilidades financeiras, através de uma boa lideranca, de

um bom planeamento e de investimentos inteligentes. 2527

Exemplos desenvolvidos no setor da industria e que atualmente ja sao replicados no
setor da saude, demonstram que abordagens que promovem o envolvimento de toda a
organizagao, em prol do objetivo comum da melhoria da qualidade, apresentam uma
maior efetividade. Esses exemplos incidem essencialmente sobre uma abordagem com
enfase na simplificagdo e melhoria de processos através de uma lideranca efetiva,

comprometimento do topo da organizacéo e trabalho em equipa .

A governacdo clinica, conceito desenvolvido no &mbito do servigo nacional de saude do
Reino Unido (NHS), surgiu como uma nova abordagem de melhoria da qualidade. Tal
abordagem visava, através de um conjunto de iniciativas de regulacdo, a promocéao de
uma cultura e clima que potenciasse a melhoria continua da qualidade na prestac¢éo dos
cuidados. # Tais iniciativas sdo executadas em grande parte através do cumprimento
dos objetivos e padrBes definidos pela organizagdo, ndo s6 ao nivel da qualidade do
desempenho clinico (padrées essenciais) como também ao nivel do tempo necessario
para os alcancar (padrdes de desenvolvimento). Em 1998, Scally e Donaldson definiram
a visdo de governagao clinica como “uma estrutura atraves da qual as organizagdes do

NHS sao responsaveis por melhorar a qualidade dos seus servigos, salvaguardando os
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elevados padrdes da prestacdo de cuidados, através da criagcdo de um ambiente onde

a exceléncia da qualidade clinica florescera”. 252931

Similarmente a governacao corporativa, verificada em grandes empresas, a governacao
clinica esta diretamente relacionada a responsabilidade, efetividade, uso racional de
recursos e formas adequadas de trabalhar e de se comportar de uma determinada
empresa/organizagdo. No entanto, ao contrario da governagao corporativa, onde existe
uma hierarquizacdo definida e esta é essencialmente realizada através de uma
abordagem top-down, a governacao clinica deve estar mais associada diretamente a

cada servico, ala, unidade ou departamento. 2°

A governagéo clinica deve permitir através da “integracao sistematica de iniciativas de
melhoria da qualidade”, a compreensdo e aprendizagem dos componentes
fundamentais para a melhoria da qualidade da prestagdo de cuidados de saude —
desenvolvimento de uma cultura de aprendizagem, lideranga, valorizagdo e apoio aos
profissionais de salde. Pretende-se que através de uma abordagem bottom-up,
promova o desenvolvimento local e transmita aos profissionais que integram os
sistemas de saude, a responsabilizacdo pela seguranca e melhoria continua da

qualidade dos seus servigos 25293032

Estes aspetos sdo considerados como os atributos organizacionais fundamentais
necessarios para que sejam providenciados cuidados de satde com elevada qualidade.
Desta forma, a governacao clinica surge como uma abordagem focada na lideranca que
tem como objetivo quebrar as barreiras entre os diferentes profissionais que integram
0s servicos de saude, impondo uma responsabilizacdo diaria e promovendo a

transparéncia de resultados em busca da exceléncia na prestacdo de cuidados. 280

Vinte anos apds a sua implementacdo no NHS, Veenstra e colegas desenvolveram um
estudo que tinha como objetivo analisar as percecdes/perspetivas dos profissionais de
saude em relagdo a governagao clinica. Apos a realizacdo de um painel de Delphi, foi
obtido um consenso que “um ambiente onde a exceléncia de cuidados ira florescer” é
criado pelo estabelecimento de bons relacionamentos entre a lideranca de topo e os
trabalhadores de primeira linha, pelo trabalho em equipa e pela partilha de valores.
Desta forma, os resultados obtidos indicam que a governacéo clinica € percecionada
como parte integrante da cultura organizacional onde a melhoria da qualidade serd uma
consequéncia de uma maior “abertura” e “confianga” dos profissionais e onde os erros

sdo vistos como oportunidades de aprendizagem. 3

No centro das estratégias de governacao clinica, estd um compromisso claro com 0s

principios de qualidade e seguranca onde deve haver um conjunto de valores
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partilhados entre os membros da administracao, os gestores e os profissionais de saude
com o objetivo comum de alcancar a qualidade e servigos altamente confiaveis. Entre
esses valores partilhados podemos realcar: responsabilidade/transparéncia destas
organizacdes para com a sociedade (accountability); implementacdo de estratégias
institucionais para melhorar a qualidade e seguranca de forma continua (continuous
improvement); proficiéncia dos profissionais de saide na comunicagdo com os doentes
em relacdo aos seus casos clinicos (qualified priviledge); cultura de aprendizagem
continua intrinseca na organizacdo com base na necessidade verifica perante a
evolugdo da prestacdo de cuidados de saude (continuous education); e uma utilizagao
de recursos efetiva sem que a prestacéo de cuidados ao doente fique em causa (focus

on ethics). 2930.33

A literatura disponivel realca que cabe aos lideres das organizagbes de saude a
implementacdo de uma cultura de accountability. Inerente a este conceito, vem o
entendimento comum de responsabilizagéo para com um lider que deve motivar/levar a
organizagdo a atingir determinadas metas ou objetivos. N&o devendo esta
responsabilizagdo ser reduzida a aplicacdo de controlos formais, mas sim um processo
colaborativo e participativo onde os lideres e os profissionais que integram as
organizacbes de saude trabalham para atingirem as metas ou objetivos a que se

propuseram. 313435

A existéncia de accountability devera basear-se em trés elementos fundamentais: uma
definicdo clara das metas ou objetivos desejaveis; a capacidade de medir e monitorizar
0 progresso e na definicdo clara de um conjunto de consequéncias para os profissionais
ou organizagbes que nao atinjam os objetivos ou metas de forma satisfatéria. 3% Em
suma, accountability é uma parte fundamental da governacao clinica e envolve por um
lado, a responsabilizagcdo de um grupo de profissionais de saude a levar a cabo
procedimentos e processos para se atingir as metas a que se propuseram e por outro
lado a responsabilizacdo de um grupo de profissionais de salde que tera interesse em

realizar estas acoes. 343

Neste sentido, o fomento de atitudes positivas define os fundamentos éticos e filosoficos
da governacgdo clinica. No entanto, a promulgacdo da governacgdo clinica depende
diretamente de uma gestdo e planeamento eficazes. Desta forma e com base na
evidéncia disponivel, as principais caracteristicas que marcam a governacao clinica e
que devem ser orientadoras para os lideres das organizagBes de saude, sdo as

seguintes:
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e Estrutura organizacional aberta, integrativa e orientada para a melhoria da
gualidade clinica;

¢ Responsabilizacdo dos profissionais para a melhoria da qualidade;

¢ Implementacdo de uma estratégia abrangente que inclua métodos de melhoria
da qualidade como por exemplo, a auditoria clinica e a gestéo do risco;

e Investimento em educacdo, treino e desenvolvimento profissional nesses
ambitos;

o A necessidade de uma lideranca clinica proactiva que potencie o alinhamento
com a lideranca organizacional:

o Consciencializacdo da tomada de decisdo clinica ao nivel da adequacéo,
eficacia e prestacdo de cuidados com base em evidéncias;

e Procurar corresponder as expetativas e necessidades dos utentes;

e Programa nacional de partilha e desenvolvimento de diretrizes clinicas para

areas prioritarias. 2531-33

Entre os diversos aspetos que marcam a governanca clinica, a gestéo do risco é crucial,
uma vez que aborda o impacto do risco clinico nos doentes. 3’ Existem cada vez mais
exemplos de casos de sucesso de organizagbes de salde que implementam
metodologias/técnicas organizacionais, utilizadas por outras organiza¢cdes complexas
gue funcionam constantemente sob um elevado nivel de seguranca face as
perigosidades a que estédo expostas e que valorizam adequadamente a gestao do risco,
como € o caso da aviacdo civil ou das centrais nucleares. Estas organizagoes,
usualmente denominadas por High Realiable Organizations (HRO) — organizac¢des de
elevada fiabilidade -, evidenciam a especial importancia que atribuem as questdes da
segurancga através de: o financiamento disponibilizado para a avaliacdo e gestdo do
risco (em média 5% do seu orgcamento anual); a aposta em tecnologias e ferramentas
que facilitem a prevencao de incidente ou mitiguem o seu impacto; e a resposta dada

guando ocorre um incidente. 12

Um dos exemplos mais importantes que estas organizacdes apresentam, € a
importancia de uma cultura de seguranca que esteja intrinseca em toda a organizacao,
através da consciencializacédo que cada profissional tem o dever de agir de acordo com
a sua funcdo, reconhecendo e relatando condicBes inseguras, comportamentos
adequados e a ocorréncia de erros. Isto significa que, deve existir um conjunto de
valores que sdo comuns e baseados numa percecdo da sua vulnerabilidade, numa
atitude permanente de notificacdo sem culpa, de focagem no sistema, de aprendizagem

e geracdo de conhecimento aplicavel e de resiliéncia. 1238
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Da mesma forma que qualquer outro sistema complexo, a complexidade dos sistemas
de salde potencia a ocorréncia de eventos adversos se nao for controlado/monitorizado.
Uma caracteristica intrinseca da prestacao de cuidados de saude é o facto de que,
sempre que se prestam cuidados os doentes estdo expostos ao risco de sofrer dano
como consequéncia involuntaria. ¥’ Posto isto e inerente as grandes mudancas que os
cuidados de saude tém vindo a sofrer, desde as tecnoldgicas até as normativas, vem
um aumento da sua complexidade organizacional, que se verifica ao nivel de: modelos
de gestdo ndo uniformes; especificidades dos doentes; complexidade cirurgica; e um
namero crescente de doentes que utilizam os servi¢os de saude. Neste sentido, ao ser
exigida uma maior eficiéncia verifica-se a necessidade de desenvolver novas
abordagens de gestdo, capazes de detetar erros e de promover solucdes

organizacionais ou tecnolédgicas para a melhoria continua. '
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1.3 A EVOLUCAO DA QUALIDADE EM SAUDE EM PORTUGAL

Sabe-se que a qualidade em salde tem caracteristicas especificas que a diferenciam
de outros sectores. Sendo um conceito multifacetado, o seu alcance requer o desenho
e a implementacdo de intervengcdes combinadas e, por vezes integradas. Durante os
altimos 30 anos, o nivel de conhecimento na qualidade em salde aumentou
significativamente e ja é possivel aplicar, de forma mais adequada, estratégias
potenciadoras de melhoria da qualidade nos cuidados de satde 26279,

O desenvolvimento, aperfeicoamento e execu¢do de uma estratégia nacional de
qualidade é uma prioridade mundial crescente para que se consigam alcancar cada vez
melhores resultados em saude. ? Segundo Sousa e Pinto, em Portugal, os grandes
desafios que se colocam atualmente a politica de saude sdo condicionados pelas
alteracGes demogréficas e envelhecimento populacional, pela crescente complexidade
dos cuidados de saulde, pelo desenvolvimento tecnoldgico, pelo aumento das
expetativas dos doentes e pelos problemas associados ao financiamento, que vém
condicionar ndo sé o presente, mas essencialmente a sua sustentabilidade. Assim,
avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados de salde prestados aos doentes
assegurando, simultaneamente, o acesso a cuidados de saude em tempo Util e com

custos razodveis, é o grande desafio para os profissionais da area da satde. *®

Desta forma, tém vindo a ser desenvolvidas estratégias nacionais de qualidade em
saude que a par com enormes investimentos dos estados e com um dispéndio por parte
dos hospitais ao nivel de tempo, energia e recursos, tém feito progressos para que 0s
objetivos que qualidade sejam alcancados 8. Cada pais tem a sua prépria cultura,
necessidades populacionais e um legado historico que define o seu sistema de saude,
porém a maioria dos paises compartilha um conjunto de metas. A OMS considera a

existéncia de seis areas comuns principais:

e A prestacao de cuidados de saude com elevada qualidade, seguros e centrados
no doente sao um bem pubico que devera ser assegurado a todos os cidadaos;

e Compreensao de que a melhoria dos acessos aos cuidados de salude devera
evoluir a par com a qualidade dos mesmos de modo a que se consigam atingir
0s objetivos de saude desejados;

¢ Reconhecimento dos constrangimentos financeiros que existem para a definicdo
de estratégias de melhoria da eficiéncia dos sistemas de saude;

¢ Necessidade de alinhamento entre o sector publico e o sector privado;
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¢ Consciencializacdo de que a qualidade nos sistemas de saude é essencial para
se obter resiliéncia ao nivel do contexto politico;

e Percecdo de que uma boa governacao significa satisfazer as exigéncias publicas
por uma maior transparéncia no desempenho da prestacdo de cuidados. 2°

Em Portugal, a evolucdo da qualidade em saude pautou-se por algumas oscilacdes,
mas tem sido tendencialmente progressiva. A nivel hospitalar, em 1993, a Dire¢édo Geral
da Saude determina que deverdo ser criadas Comissdes de Qualidade em todas as
instituicdes que prestem cuidados de salde e que estas deverdo ser responsaveis pelo
desenvolvimento e implementacdo de programas de garantia da qualidade. Do ponto de
vista pratico, esta medida ndo potenciou a implementagdo de um elevado numero de
projetos, mas sim a criagdo de condi¢des institucionais que promovessem a adeséo e

participacdo dos profissionais no desafio da qualidade. '

No final da década de 90, houve uma mudanca significativa neste contexto e a qualidade
passou a ser uma prioridade e um eixo de intervencdo fundamental. A qualidade em
saude surge, pela primeira vez, como uma orientacdo estratégica fundamental na
“Estratégia de salde para o virar do século (1998-2002)". Desta forma, foi definida e
estipulada uma politica que se materializou na criagdo do sistema da qualidade na
salude que teve como missao impulsionar a melhoria continua da qualidade nos

cuidados de sautde. %’

O Plano Nacional de Saude 2004-2010 identificava como principais desafios para a
gualidade nos cuidados de saude uma fraca cultura de qualidade, poucos indicadores
de desempenho que apoiassem na tomada de decisdo e um défice organizacional dos
servicos de saude. Desta forma e visando um quadro de melhoria continua da
gualidade, foi criado em 2009 o Departamento da Qualidade em saude que tinha como
objetivo central o planeamento e estabelecimento de uma politica nacional para a

qualidade no sistema de Saude.

Assim, a Estratégia Nacional para a Qualidade 2009-2014 surgiu, com 0 objetivo de
colmatar as lacunas verificadas e com as seguintes prioridades estratégicas de atuacao:
Qualidade clinica e organizacional; transparéncia na informac&o aos utentes; seguranga
do doente; qualificacdo e acreditacdo nacional de unidades de saude; gestdo integrada
da doenca e da inovacao; gestdo da mobilidade internacional de doentes; avaliacéo e
orientacdo das reclamacdes e sugestdes dos cidadaos utilizadores do Servico Nacional
de Saude. *° Atualmente, encontra-se implementada a Estratégia Nacional para a

Qualidade em Saude 2015-2020 que, ao garantir e reforcar a estratégia anterior, visa
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assegurar que as fungcBes de governacdo, coordenacdo e acdo local, centradas no
doente, estdo efetivamente alinhadas com as dimensfes da efetividade, eficiéncia,
acesso, seguranga, equidade, adequacao, oportunidade, continuidade e respeito pelo
cidaddo. Esta estratégia obriga ao reforco de acbes com foco em seis prioridades:
melhoria da qualidade clinica e organizacional; reforco da seguranca dos doentes;
monitorizacdo permanente da qualidade e seguranca; reconhecimento da qualidade nas
organizacdes de saude; informagdo transparente ao cidaddo e aumento da sua

capacitagdo. *

O Departamento da Qualidade em Saude, assume o papel central de coordenacao da
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude e um dos seus principais deveres
consiste no dever de implementar um Programa Nacional de Acreditacdo em Saude.
Este é baseado num modelo sustentavel e que esteja adaptado as caracteristicas do
Sistema de Salde Portugués de modo a promover o empenho voluntario dos
profissionais de salde na melhoria continua da qualidade dos cuidados que sao

prestados e dos servicos. 4

O PNS 2020 surge da revisdo e extensao do PNS 2012-2106, e esta alinhado com os
principios e orientagfes da Estratégia 2020 (Health 2020) da OMS para a EU. Este
consiste num documento agregador de estratégias e politicas para a obtencéo de mais
ganhos em saude na populagéo residente em Portugal. A visdo do PNS 2020 é uma
continuidade da visdo ja estabelecida nos anteriores planos e visa essencialmente
maximizar os ganhos em saude atraves de esforgos transversais a todos os setores da
sociedade, da utilizacdo de estratégias assentes na cidadania, na equidade e acesso,

na qualidade e nas politicas saudaveis. °

Tendo em consideracao a visdo e os objetivos definidos no PNS 2012-2016, seguindo
as recomendacdes do Conselho da Unido Europeia e sendo parte integrante da
Estratégia Nacional para a Qualidade em Saude, surge o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020. Este plano inscreve-se no quadro de uma politica
publica contra os fatores contribuintes para a ocorréncia de incidentes/erros associados
a prestacao de cuidados de saude no ambito do Servigo Nacional de Saude, servindo
como um instrumento de apoio aos gestores/administradores na implementacdo de

medidas promotoras de boas préaticas na seguranca. 1®

Os principios apresentados nesta estratégia sado partilhados com os pressupostos da

governagdo clinica que servem de base a seguranca e a qualidade. A promulgacao

15



destes principios depende de um suporte de planeamento e gestdo que devera incidir

em:

¢ Implementacao de boas préticas de gestdo do desempenho;

e Gestdo do risco através de uma abordagem légica e sequencial utilizada para a
identificac@o dos riscos, gerir 0 seu impacto e a sua ocorréncia dentro de limites
aceitaveis definidos;

e Relato e notificacdo de incidentes; qualificacdo dos profissionais de saude de
modo a que se garanta que os cuidados de salude que estes prestam
(desempenho) é mantido a um nivel aceitavel,

o Aplicacdo de padrbes aos quais os individuos, 0s servicos e as organizacdes
devem satisfazer;

e Participacdo em processos de acreditacao pois estes estabelecem um conjunto

de normas e critérios de avaliacdo do desempenho das organizacdes. 3337

Entre os diversos principios apresentados, a gestao do risco através da sua metodologia
sistematica de identificacdo, avaliagdo dos riscos e implementacao de estratégias de
melhoria € uma préatica adotada no a&mbito de organizacdes complexas. No contexto da
governacdo clinica e com base nos estudos realizados no dmbito da seguranca do
doente, existem riscos consideraveis aos quais os doentes estdo expostos enquanto

recebem cuidados de salde.

Apesar das estratégias de gestéo do risco ja serem desenvolvidas ha muito tempo por
organizagbes como a aviagdo, sO recentemente € que a comunidade internacional
padronizou os conceitos e métodos de gestado do risco. O exemplo mais marcante neste
sentido, € a Norma ISO 31000 (Risk Management — Principles and Guidelines),
publicada pela primeira vez no final do ano 2009 com o objetivo de unificar e orientar as
diversas estratégias relacionadas com a gestdo do risco. A publicagdo desta norma
surge tendo em consideracdo que a gestdo do risco € feita em variados ambitos e

tentando desta forma estabelecer uma base solida comum de decisdo. 424

Neste sentido, a Norma ISO 31000 foi desenvolvida pelo Comité Técnico ISO/TC 262
Risk Management. Do seu portfélio fazem parte outras normas de apoio a ISO 31000,
tais como o Relatorio Técnico, ISO/TR 31004 Risk Management — Guidance for the
Implementation of ISO 31000, e a norma ISO/IEC 31010 Risk Management — Risk
Assessment Techniques. Esta norma providencia principios e linhas de orientacéao
sobre 0 modo como as organizacbes podem integrar a tomada de decisdo baseada no
risco, na governacao, planeamento, gestao, reporte, politicas, valores e cultura de uma

organizac&o. E aplicavel a todas as organizagdes e fornece orientagdes no sentido do
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desenvolvimento de uma estratégia de gestao do risco para a identificacéo e mitigacao
eficaz dos riscos e desta forma potenciar a probabilidade da consecucdo dos seus

objetivos e aumentar a protecdo dos seus ativos. 4244

Os administradores/gestores das organizacdes de saude tém uma obrigagdo legal e
moral de garantir a elevada qualidade na prestacao dos cuidados de salde e de aplicar,
de forma continua, esforcos para a sua melhoria. Em 2014, foi levado a cabo por Parand
A., et al. uma revisdo sistemética que visava identificar as atividades, a carga horéaria
despendida e o “engagement” (compromisso) da gestdo das organizacdes de saude
perante as questfes da qualidade e seguranca. Este estudo partiu da premissa que o
desenvolvimento de estratégias na area da qualidade e seguranca € influenciado pelas
decisBGes administrativas, quer isto dizer que o desempenho hospitalar é refletido pelas

priorizaces da administracdo. 4°

Nas organizacdes de elevada fiabilidade, procura-se estabelecer sistemas de
recompensas e incentivos que equilibrem os custos de estratégias lucrativas a curto
prazo, mas potencialmente inseguras com os beneficios de estratégias lucrativas e
seguras a longo prazo. Estas organizagfes tém como objetivo garantir que o foco da
organizacdo é baseado na melhoria da qualidade e prevencdo de acidentes e nao

apenas nos lucros sem consideracéo das consequéncias. “°
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2. SEGURANCA DO DOENTE

21. A SEGURANCA DO DOENTE NO CONTEXTO NACIONAL E
INTERNACIONAL

Um dos primeiros estudos a quantificar a incidéncia de eventos adversos nas
organizacdes de saude foi realizado em hospitais dos Estados Unidos da América por
Brennan (1991) e Mills (1978). 4748

O estudo liderado por Brennan et al, conhecido como o Harvard Medical Practice Study
foi realizado no ano de 1984, mas apenas foi publicado no New England Jounal of
Medicine no ano de 1991. Esse estudo, apresentou como resultados uma incidéncia de
eventos adversos de 3,7%, sendo que 27,6% desses poderiam ter sido evitados. Apesar
de 70,5% dos eventos adversos ndo ter causado lesdes graves, 2,6% causaram lesdes

permanentes e 13,6% resultaram em morte. 8

Os resultados obtidos no estudo de Brennan et al, serviram de base para que em finais
dos anos 90, fosse apresentado o relatério To Err Is Human: Building a Safer Health
Syste. Este relatdrio foi desenvolvido pelo Institute of Medicine, e desencadeou um
movimento para a melhoria da segurancga do doente. Foi percecionado que, apesar de
todos os esforgos que tinham vindo a ser desenvolvidos com o intuito de se resolverem
os problemas existentes em qualidade e seguranc¢a nos cuidados de saude, a incidéncia
de eventos adversos que poderiam ser evitaveis continuava a ser significativamente
alta, revelando-se uma grande preocupacdo para a saude publica. Este relatorio,
revelou que morrem anualmente, devido a erros considerados preveniveis na prestacao
de cuidados de saude hospitalares, entre 44 000 a 98 000 americanos e que cerca de

pelo menos 1 milhdo de doentes sofre danos. %°

Apo6s a publicagéo do relatério To Err is Human, é reconhecido pelas organizacdes de
salde a necessidade de se desenvolverem esfor¢cos e investimentos conjuntos e
organizados de modo a que se seja possivel alcancarem-se as mudancas pretendidas.
Este foi um ponto de mudanca onde passou a haver uma maior preocupa¢ao nao so
com a implementacao de programas de melhoria da qualidade, de maior foco em ac¢des

de gestéo do risco, mas também em avaliar a eficacia de ambos. 8%

Neste sentido, em resposta ao relatério To Err is Human, surge o relatério Doing What
Counts for Patient Safety, Federal Action to Reduce Medical Errors and Their Impact,

gue vem apresentar mais de 100 estratégias que visam a redugéo dos erros, 0 aumento
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do conhecimento em seguranc¢a do doente e garantir a responsabilizacdo pela prestacéo

de cuidados de saude mais seguros. >

Apos a publicagdo do Relatorio To Err is Human, comecam a ser realizadas varios

estudos em outros paises desenvolvidos e em desenvolvimento, que apresentam

diferentes metodologias e resultados (Tabela 1). Ao analisar a tabela 1, compreende-se

gue mundialmente a média da frequéncia de eventos adversos é 1 evento por cada 10

doentes atendidos, sendo que os autores classificaram cerca de um terco deles como

evitaveis. Também é possivel observar em paises desenvolvidos como a Australia e

Portugal, que a taxa de evitabilidade ultrapassa os 50%.

Pais (ano do | Autor (ano de | N°de N° de % incidéncia | % EA
estudo) publicacéo) hospitais | doentes | EA evitaveis
EUA (1974) Mills (1978) 23 20 804 4,65 N.R
Australia Wilson et al. 28 14 179 16,6 51,0
(1992) (1995)
EUA (1992) Thomas et al. 28 14 565 2,9 32,6
(2000)
Reino Unido Vincent, Neale | 2 1014 11,7 48,0
(1998) e
Woloshynowyc
h (2001)
Nova Zelandia | Davis et al. 13 6579 11,3 37,0
(1998) (2002, 2003)
Canada (2000) | Baker et al. 20 3745 7,5 36,9
(2004)
Dinamarca Schioler et al. 17 1097 9,0 40,4
(2001) (2001)
Franca (2002) | Michel et al. 7 778 14,5 27,6
(2004)
Brasil (2003) Mendes et al. 3 1103 7,6 66,7
(2009)
Holanda Zegers et al. 21 7 926 57 39,6
(2004) (2009)
Espanha Aranaz-André | 24 5624 9,3 42,6
(2005) et al. (2008)
Argentina, Aranaz-André 58 11 379 10,5 59,0
Colombia, et al. (2011)
México e Peru
(2007)
Portugal Sousa et al. 9 4250 12,5 39,9
(2013) (2018)

Tabela 1 - Estudos Epidemioldgicos sobre Eventos Adversos (EA) em Hospitais — Adaptado (ZENEWTON, 2018) %3
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Em Setembro de 2002, a RAND (organizacdo sem fins lucrativos que fornece analises
objetivas e solucdes efetivas que abordam os desafios enfrentados pelo setor publico e
privado) contratou a U.S Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) para
servir como centro de avaliacdo da iniciativa nacional de seguranca do doente. O centro
de avaliacao seria responsavel por realizar uma avaliacao longitudinal das atividades de
seguranca do doente desenvolvidas pela AHRQ e fornecer um feedback regular de
modo a apoiar a melhoria continua dessa iniciativa ao longo de um periodo de projeto
de quatro anos. Os resultados desse relatorio revelam que, apesar das expetativas
elevadas e do financiamento insuficiente verificado, a AHRQ tinha realizado um trabalho
exemplar em prol da melhoria da seguranca do doente. *!

Paralelamente, foram identificadas quatro areas prioritarias para a AHRQ, que os
autores do relatério de avaliagdo acreditavam ter um impacto positivo no futuro das
iniciativas em seguranca do doente: projetar objetivos a médio prazo que direcionem 0s
sistemas de salde para o objetivo a longo prazo de reduzir a ocorréncia de erros em
50%; desenvolver um repositorio nacional de dados de seguranca do doente; participar
ativamente no estabelecimento de parceiras publico-privadas; e equilibrar os estudos

de investigacdo e a adocdo de medidas. >

Atualmente, a abordagem verificada face a seguranca do doente, baseia-se na procura
de falhas/problemas que tenham desencadeado a ocorréncia de um evento adverso e
a sua resolucédo, de modo a que o numero de erros devido a estas causas seja reduzido
para o minimo. °2 Sabe-se, que os varios problemas de seguranca do doente que se
verificam, resultam das varias combina¢bes entre os individuos, as equipas, as

organizagdes, 0s sistemas e os fatores do doente.

Assim sendo, uma abordagem sistematica e integrada de promoc¢éo da seguranca do
doente deve ser reconhecida e implementada de modo a que seja possivel o aumento
da compreensdo da complexidade dos sistemas nos processos de trabalho nos
cuidados de saude, onde se incluem as interagcfes entre as pessoas, as tenologias e 0

meio ambiente. %7

Posto isto, € verificada a necessidade que os servicos de salde e as pessoas que 0s
integram estejam consciencializadas de que ndo sera possivel reduzir a ocorréncia de
erros/incidentes apenas com o aumento das burocracias impostas aos profissionais de
saude e que uma possivel hipotese a adotar, seria a utlizagdo de
ferramentas/mecanismos que apoiem o desempenho desses profissionais e que esses

os ajudem a minimizar a ocorréncia de erros/incidentes. 52
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Em Portugal, o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 obriga a que
as unidades de saude em Portugal alinhem os seus planos de agdo com o0s inscritos no

plano, nomeadamente:

e Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno;

e Aumentar a seguranca da comunicagao;

e Aumentar a segurancga cirurgica;

¢ Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacao;

e Assegurar a identificacédo inequivoca dos doentes;

e Prevenir a ocorréncia de quedas; prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao;

e Assegurar a pratica sistematica de notificagdo, andlise e prevencdo de
incidentes;

e Prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos. °

Este plano visa, apoiar os gestores e clinicos do Servico Nacional de Saude na
implementacao de estratégias e na procura de objetivos e metas que melhorem a gestao
dos riscos associados a prest¢cado de cuidados. Pretende a implementacdo de um ciclo
de melhoria continua que permita a identificagéo, avaliacdo e hierarquiza¢do dos riscos

bem como, a identificacdo das medidas de melhoria a desencadear. *°

Paralelamente, o PNSD destaca a importancia da identificagdo de agfes preventivas
gue ja existem e avaliagdo das medidas tomadas bem como, a tomada de medidas
reativas e corretoras apds a ocorréncia e incidentes. Desta forma, sublinha-se a estreita
complementaridade existente entre uma analise a priori que é enriguecida a partir de
analises a posteriori pois evidencia falhas ou fatores contribuintes que néo tinham sido

identificados. 1©

O Relatério de Avaliagéo de Iniciativas de Seguranga do Doente, desenvolvido pela
RAND para a AHRQ em 2008, identificou cinco componentes que trabalham em
conjunto para que seja estabelecida uma estrutura coesa de avaliacdo do processo e
assim, implementar melhores préaticas para um sistema se salde mais seguro para 0s
doentes, como é possivel observar na figura 1. % Esses componentes sdo: i)
monitorizacdo e vigilancia periédicas; ii) conhecimento epidemioldgico dos riscos e

perigos para a seguranga do doente; iii) desenvolvimento de préaticas e ferramentas
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eficazes; iv) construcdo uma infraestrutura adequada para as praticas; e v) uma adocéo

mais ampla de praticas eficazes. 5

Conhecimento

epidemiolégico dos riscos e .
Desenvolvimento de Ny

__| perigos para a seguranca do L
praticas e ferramentas

doente
:
E
= n
© Implementagao
3 Construir uma Adocdo mais amplade _| |
infraestrutura adequada praticas eficazes

Monitorizacdo e vigildncia

&

penodica

Figura 1- Componentes de um sistema de seguranga do doente eficaz (Adaptado: Farley DO et al., 2008)

A componente de monitorizacao e vigilancia periddica é identificada em primeiro lugar,
refletindo a necessidade de recolha de dados prévios sobre a seguranca dos doentes
de modo a orientar a tomada de decisdo na escolha das estratégias a implementar, bem
como o feedback continuo em relacdo ao progresso do desenvolvimento de
conhecimento e implementacdo de medidas na pratica. A linha superior da figura,
contém os dois componentes que contribuem para o desenvolvimento do conhecimento
em relacéo a epidemiologia dos riscos e praticas/ferramentas eficazes para a aumentar
a seguranca do doente. Este conhecimento € entdo usado nos restantes dois
componentes do modelo, que contribuem para a implementacdo pratica - construir

infraestrutura e adotar praticas eficazes. °3

Desta forma, torna-se fundamental que haja investimento no conhecimento dos riscos
e perigos que colocam em causa a seguranca dos doentes para que, desta forma, seja
possivel intervir, desenvolver e implementar praticas e ferramentas mais efetivas para

a sua correta gestdo. >
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2.2. ORGANIZACOES COMPLEXAS E FIAVEIS

Passadas quase duas décadas desde a publicacédo do relatério To Err is Human tém-se
verificado, mundialmente, esforcos feitos pelo setor da saude para melhorar a
seguranca do doente. Embora se estejam a verificar progressos nalgumas areas, 0s
cuidados de salde ainda ndo apresentam os niveis de qualidade pretendidos. >

Todos os anos, milhdes de pessoas, sofrem eventos adversos, sendo maioritariamente
devido a infe¢cdes associadas aos cuidados de saude, a erros de medicacao, a
ocorréncias indesejadas relacionadas ou decorrentes de cirurgias, ou quedas. > A
frequéncia e a gravidade destes incidentes sdo particularmente evidentes em contraste
com sucessos alcancados por outras organizacdes que lidam diariamente com
processos de alto risco, mas que, paralelemente, tém uma forte componente de
seguranca e gestao do risco que lhes permite atingir resultados de qualidade bastante
superiores. Uma aposta feita pelas organiza¢gfes de saude, consiste na compreensao e

adocao de praticas/metodologias/comportamentos utilizadas por essas organizacoes.
54,56

Os sistemas de salde, de uma forma geral, reagem de forma reativa a ocorréncia de
eventos adversos decorrentes da prestacdo de cuidados de saude, procurando
solucdes apoés estes serem identificados, muitas vezes, através da notificacdo feita

pelos profissionais de saude. *’

A complexidade dos sistemas de saude, com diferentes varidveis que influenciam a
ocorréncia de erros ou falhas, dificulta a busca de solu¢des padronizadas para minimizar
o erro humano, ao invés do que acontece na aviacao. Parte da complexidade dos
sistemas de saude decorre da diversidade de contextos clinicos que, desejavelmente,

se devem adaptar as diferentes necessidades dos doentes. *’

Nas organizacfes de elevada fiabilidade (conhecidas na lingua anglo-saxénica como
High Reliable Organizations - HRO) a busca pela seguranca ndo se baseia tanto na
prevencéo de falhas isoladas, sejam elas humanas ou que decorram do contexto, mas
sim em arranjar formas de tornar o sistema mais forte face a essas “ameacas”. As
organizacdes de alta confiabilidade, como é o caso da aviacdo, tém em conta que a
variabilidade humana deve ser considerada e que, apesar de ndo ser possivel eliminar
na totalidade a ocorréncia de erros, € fundamental melhorar as condi¢cdes em que 0s

individuos trabalham, de forma a minimizar, ao maximo, essas ocorréncias. #1458

Estas organizagfes de elevada fiabilidade, tém por base a perce¢éo que o erro nunca
sera eliminado na sua totalidade e que a necessidade destas organizag¢des incide no

estabelecimento de estratégias que mitiguem a sua frequéncia, visibilidade e
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consequéncias. A literatura disponivel sugere que as organizacfes de saude estdo a
organizar-se de forma alinharem-se com os objetivos de seguranca definidos nas
organizacdes altamente confidveis através de exemplos como: padronizacdo de
protocolos; briefings pré e pés procedimentos; ou notificacdo e relatérios de incidentes.
Este tipo de iniciativas abre o caminho para que seja criado um sistema integrado de
modo a que toda a organizagéo possa gerir de uma forma melhor os riscos associados

aos cuidados de saude e obter um desempenho mais seguro e confiavel. 4°%*

Os autores Weick e Sutclife (2007), apresentam cinco principios de alta confiabilidade
que elucidam ainda mais a capacidade das organizacdes altamente confiaveis em

manter niveis exemplares de seguranca:

e Estdo preocupadas com a falha, conscientes da sua possibilidade de ocorréncia

e constantemente atentos ao menor sinal de ameaca;

e Mantém a constante observagéo dos riscos, independentemente dos resultados
positivos que a organizagdo alcance. S&o capazes de identificar/reconhecer as
diferentes perigosidades demonstradas entre as ameacas e estabelecer
prioridades de intervencdo, o que pode marcar a diferenga entre um

reconhecimento precoce ou tardio;

e Tém uma elevada sensibilidade as operagdes/processos, em constante analise
aos possiveis indicadores de ameaca ao desempenho profissional. Através do
comprometimento dos profissionais com as questbes de seguranca, garantem

que estes relatem quaisquer desvios em relacdo ao desempenho esperado;

e Compromisso com a resiliéncia e o funcionamento operacional baseado na
premissa de que nao existe nenhum sistema ou procedimento que trabalhe

sempre perfeitamente;

¢ Cultivo da diversidade de competéncias, promovendo o0 encorajamento para a

tomada de decisdo, independentemente do seu nivel de hierarquia. 56%°

Para estes autores, estas caracteristicas criam agilidade e promovem condi¢Bes para
gue as organizacdes tenham capacidade de lidar com o inesperado, dotando-as assim

de uma cultura organizacional orientada para a alta confiabilidade. °°

Esta cultura organizacional orientada para a alta confiabilidade, usualmente
denominada como ‘“cultura de seguranca”, ganhou particular importancia apds o
desastre de Chernobyl onde se verificaram varias falhas de seguranca. As organizacdes

de salde, ao seguirem o exemplo da aviagao civil, ttm vindo a adotar este conceito.'?
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Uma cultura organizacional pode ser definida como as convic¢bes partilhadas e os
valores que prevalecem nas estruturas organizacionais. A cultura organizacional das
instituicdes de saude devera assentar na ideia que os erros/falhas sdo consequéncias
e ndo meras causas. Paralelamente, devemos reconhecer que, embora ndo seja
possivel alterar a condicdo humana, é possivel - e desejavel - melhorar as condi¢fes
em que os humanos trabalham, criando e reforcando as defesas do sistema. *2

Os autores Mannion e Davies (2018), defendem que a cultura organizacional pode ser
dividida em trés categorias, que se relacionam entre si: a primeira, que engloba as
caracteristicas mais fisicas e visiveis; a segunda, que se baseia na partilha de
conviccdes/crencas que sustentam as acdes tomadas; e a terceira que se baseia nos

fundamentos que definem a pratica quotidiana dos profissionais de saude.

Em relagéo a primeira categoria, esta manifesta-se pelos aspetos fisicos que provém
dos comportamentos associados a presenca de uma cultura organizacional. Ou seja,
essas caracteristicas sdo manifestadas através das medidas implementadas, tais como
por exemplo: protocolos, praticas clinicas e padrées de comunicagdo. A segunda
categoria, baseia-se nos pensamentos compatrtilhados pelos profissionais de salde que
justificam as atitudes/medidas tomadas/implementadas na primeira camada. Inclui as
crengas, os valores bem como, os argumentos utilizados para justificar os padrdes
atuais da pratica clinica. Estas crencas sdo baseadas, em necessidades do doente,
evidéncias para acao ou expetativas sobre seguranca, qualidade, desempenho clinico
e organizacional. A terceira camada, reflete maioritariamente suposicOes
compartilhadas de forma inconsciente, mas que marcam a pratica quotidiana. Podem
incluir-se ideais sobre papeis ou posicionamentos profissionais; expetativas sobre o
conhecimento e disposi¢cdes dos doentes ou profissionais de saude; e suposi¢cdes sobre
o poder dos profissionais nos sistemas de salude tanto, coletivamente com

individualmente. °

Desta forma, a cultura organizacional aborda a forma como as coisas sdo organizadas
e realizadas bem como, séo discutidas e justificadas. No conjunto, refletem uma visdo
compartilhada e compreendida das dindmicas hospitalares que se refletem em padrdes

de cuidado, seguranca e gestdo do risco.

Esta cultura organizacional que se tem vindo a tentar implementar nas organizacdes de
saude, € algo que j4 ha muito foi provado como uma medida efetiva pelas HRO. Estas
organizagbes jA provaram que para que seja possivel obter elevados niveis de

seguranca, é necessaria a existéncia de cultura organizacional que é traduzida através
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da implementacao de estratégias que, de forma continua, identificam e intervém em

direcdo ao objetivo de maxima seguranca operacional. 162

A cultura serve de base a existéncia de outras caracteristicas que marcam as
organizacfes de elevada fiabilidade e que as orientam em direcdo ao objetivo da
maxima seguranca organizacional: otimizagdo de estruturas e processos
organizacionais; treinos recorrentes em simulacbes de emergéncias;, e uma
aprendizagem organizacional minuciosa. Estas caracteristicas, quando postas em
pratica no contexto das organizac¢des de salude, potenciam o aumento da seguranca do
doente. &

A acreditacdo hospitalar, apesar de ndo constituir um fim em si mesmo, promove o
empenho dos profissionais de salde e ajuda a consolidar a cultura da qualidade (e
consequente aumento da seguranga) nas organizacdes. A acreditagdo vem
proporcionar as instituicbes abrangidas, um clima de empenho e comprometimento
visivel no sentido da melhoria continua da qualidade e da seguranga na prestacao de
cuidados de saude. Os modelos adotados promovem um ambiente de prestacdo de
cuidados seguro e incentiva-as a trabalhar de forma sistematica no sentido de reduzir

0s riscos nao sé para os doentes, mas também para os profissionais.

Tanto as organizagdes de elevada fiabilidade como as organizagfes de saude partilham,
atualmente, um objetivo comum: gerir o risco de forma a evitar incidentes e aumentar a
seguranca. Tendo em comum este objetivo, as praticas de atuacao utilizadas na aviacéo
podem e devem ser a base das praticas a adotar dentro das organiza¢cfes de saude.
Desta forma, cabe a todas as organizac6es de saude o trabalho em conjunto em busca
de acles, ferramentas, metodologias e estratégias que visem prevenir ou mitigar os
riscos, como forma ativa de reducéo da incidéncia de eventos adversos e em busca do

objetivo de tornar as organizacdes de salde seguras e efetivamente confiaveis. 12
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3. GESTAO E AVALIACAO DO RISCO
3.1 AVALIACAO DO RISCO EM SAUDE

Estima-se que anualmente ocorram cerca de 421 milhdes de admissdes hospitalares e
gue dessas admissdes resultem, aproximadamente, 42,7 milhdes de eventos adversos.
Os mais recentes estudos apontam a ocorréncia de eventos adversos como a 142 causa
de morbilidade e mortalidade no mundo. Ora, posto isto, torna-se urgente a hecessidade
de intervencao neste ambito sendo recomendado inclusive adotar/adaptar medidas ja
previamente utilizadas por organizacdes consideradas altamente confiaveis e que lidam
diariamente com processos de alto risco, como € o caso da aviacdo ou a industria
nuclear. A probabilidade de sofrer dano enquanto se viaja de avido € 1 em 1 milhdo e
em comparacao, a probabilidade de sofrer dano aquando o acesso a cuidados de saude,
é 1 em 300. °

De acordo com o Project Management Institute (PMI), a gestdo do risco inclui os
processos relacionados ao planeamento, a identificagdo, a analise, a tomada de
decisdo, a monitorizacdo e controlo dos riscos sendo 0 seu objetivo aumentar a
probabilidade e impacto de eventos positivos e diminuir a probabilidade e impacto de

eventos negativos. '

Segundo a OMS a gestéo dos riscos clinicos preocupa-se especificamente na melhoria
da qualidade e da seguranca dos servi¢cos de saude, identificando as circunstancias e
oportunidades que colocam os doentes em risco, agindo de forma a prevenir ou mitigar
esses riscos. Resumidamente, a gestdo dos riscos € um processo baseia em quatro
etapas: identificacdo; avaliacdo da frequéncia e da gravidade; reducao ou eliminagéo do

risco; e valorizacéo do risco. 3

De uma forma mais aprofundada, a gestéo do risco clinico é definida como as estruturas,
0S processos, instrumentos e as atividades das organizagfes de saldde na andlise e
gestao dos riscos associados a prestacao de cuidados de saude. Pretende-se que apoie
0s hospitais e os profissionais de saude a melhorar a qualidade da prestacdo de

cuidados e a aumentar a seguranca do doente. °

Segundo o modelo do queijo suico de James Reason, os sistemas tém diferentes tipos
de barreiras a ocorréncia de riscos, nomeadamente: i) as barreiras que provém da
engenharia/fisicas (alarmes; encerramentos automaticos), ii) as barreiras associadas
aos individuos (concentracao do profissional, coesdo da equipa, comunicacao efetiva)
iii) e as barreiras inerentes a processos e controlos que detetam atempadamente
qualquer alteracdo ao que estava planeado e impedem que a mesma acontecga. *Os

eventos adversos ocorrem devido a falibilidade dessas barreiras, quer sejam por falhas
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ativas (praticas pouco seguras; lapsos; violacdes de procedimentos) ou falhas latentes
(cultura de seguranca pouco expressiva; espacos mal construidos e desenhados;

auséncia de normas e protocolos) 1214

Tendo em conta que o risco € inerente a prestacdo de cuidados de salde, de modo a
gue sejam mantidos os padroes de qualidade e exceléncia que deverdo ter as
organizagdes prestadoras de cuidados, € necessario que sejam tomadas medidas para
0 controlo deste risco. Desta forma, tém vido a ser, gradualmente, implementadas na
area da salde estratégias de gestdo/controlo do risco em processos de alto risco que
necessitam ser altamente padronizados e regulados, como é o caso da area
farmacéutica, &reas de radioterapia e cirurgia onde a ocorréncia de um erro/incidente

pode ser bastante danosa para o doente. ¢

As organizagfes de saude adotaram duas formas de avaliagdo do risco que eram
utilizadas em industrias consideradas de alto risco. A primeira a ser adotada foi a Analise
de Causa Raiz (Root Cause Analysis — RCA) que se trata de uma analise retrospetiva
de um incidente de modo a perceber quais os fatores/causas contribuintes da ocorréncia
do erroffalha. O ponto central desta andlise, baseia-se no seu desenvolvimento em
equipa e na constante repeticao da pergunta “Porqué?”, que permite o aprofundamento
na cadeia da causalidade do acidente. Desta forma, é possivel analisar todas as
causalidades e condi¢cbes latentes que levaram a ocorréncia de um determinado

incidente. !

As organizac6es de saude também adotaram a realizacédo de avaliac6es prospetivas do
risco onde, através da observacdo do sistema e dos processos que 0 constituem, se
analisam as possiveis quebras/falhas desses processos. Esta avaliacao prospetiva é
usualmente utilizada quando se pretende fazer a alteracdo de um processo ou
implementar uma nova tecnologia pois € preferivel eliminar/mitigar as possiveis quebras
dos processos a priori. ® A Andlise de Efeitos e Modos de Falha (Failure Mode and
Effect Analysis - FMEA) consiste huma ferramenta de avaliacdo proactiva do risco que
tendo sido aplicada em vérias areas da engenharia, e revelado sucesso, como medida
optimizadora de processos, tem vindo a ser utilizada nas organizacées de salde. % A
utilizacdo desta ferramenta tem por objetivo antecipar os possiveis modos de
quebra/falha dos processos em saude de modo a que se possam tomar medidas

preventivas e que, assim, ndo haja danos nem para o doente, nem para a instituicéo. ¢’

Para além das metodologias de avaliacdo do risco adotadas pelas organizacdes de
saude, também foram adotados os sistemas de notificacdo de incidentes. A maioria dos

sistemas de reporte estdo focados apenas nos eventos adversos, ap0s a ocorréncia
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destes, ou seja, apenas existe algum tipo de aprendizagem apds ja ter havido
dano/les&o para o doente.  E possivel, através da analise do sistema e dos processos
inerentes, que seja realizada uma avaliacdo sem ter ocorrido algum evento adverso,

analisando-se as fraquezas/vulnerabilidades do sistema.

A principal raz&o/motivag&o para a notificagéo de incidentes baseia-se no conhecimento
de que a seguranca pode ser melhorada se houver uma aprendizagem com o0s erros.
Durante os ultimos anos, tem-se vido a destacar a necessidade de bases de dados que
contenham esta informacéo e que podem ser utilizadas para minimizar os erros, através

da implementacédo de estratégias ou do desenvolvimento de ferramentas adequadas. %8

Cada vez mais, as organiza¢fes de saude estdo consciencializadas da importancia de
moldar a cultura organizacional para melhorar a seguranga do doente. No entanto,
devido ao facto de esta cultura de notificagdo “sem culpa” ainda nao ser intrinseca a
muitas organizacdes, ndo se verifica a identificacado/notificacdo de todos os incidentes,
guase-eventos ou eventos adversos que ocorrem nas organizagfes de saude, o que

torna mais dificil a identificacdo dos riscos associados a sua ocorréncia. %

E fundamental uma mudanca cultural de modo a assegurar que as inovagdes que est&o
a ser introduzidas nas organiza¢gfes de saude para melhorar a seguranca do doente,
atinjam o seu maximo potencial. Por exemplo, o sistema de notificacdo de incidentes
ndo atingira o seu maximo potencial e ndo superara o problema crénico da
subnotificacdo perante uma cultura punitiva onde o reconhecimento do erro ndo é
aceitavel. As metodologias como a analise causa raiz (RCA) ou a analise de efeitos e
modos de falha (FMEA), ndo conseguirdo descobrir as fontes latentes de erro se os
profissionais de salde se sentirem vulneraveis perante as administracdes em expor

fragquezas dos sistemas. ®°

A incorporacdo de uma forte cultura de seguranca do doente deverd passar
essencialmente por trés etapas: i) identificar os riscos e perigos que tém o potencial de
causar ferimentos ou danos associados aos cuidados de saude; ii) definir, implementar
e avaliar as praticas de seguranca do doente que visem reduzir/mitigar os riscos e iii)
criar uma cultura de seguranga positiva; e manter uma vigilancia ativa de modo a
garantir gue os ambientes seguros estdo sustentados e a manter a cultura de seguranca
em vigor. Para isto, torna-se necessario uma abordagem “top down” na padronizacao
dos processos, mas uma abordagem “bottom up” no desenvolvimento da cultura de

seguranca dos doentes. ’
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Neste sentido e com base na literatura disponivel sobre a implementacéo de préticas
efetivas de gestdo do risco em organizacfes de saude, torna-se necessario considerar:
a responsabilidade da gestdo/administracdo da organizacdo de saude em orientar 0s
profissionais de salde para esta necessidade; o0 aumento do investimento na formacao
e educacgédo neste ambito; a definicdo de objetivos e o desenvolvimento de estratégias
de acgdo; a comunicacédo dos riscos e das melhores praticas de uma forma efetiva; e o
envolvimento dos profissionais de saude, de forma integrada e com constante foco na

melhoria continua. (figura 3) 7457
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Figura 2 - Pilares chave para implementagdo de uma gestdo do risco efetiva (Adaptado: Sendlhofer, Gerald ; Brunner, Gernot et al., 2015)
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3.2. MODELOS E PRATICAS DE GESTAO DO RISCO

As préticas de gestdo do risco foram introduzidas nas organiza¢des de saude em
resposta aos crescentes encargos que advinham da ocorréncia de erros que poderiam
ter sido prevenidos. Na década de 1970, a gestéo do risco era essencialmente feita por
enfermeiros associados ao controlo de qualidade, que realizavam relatérios de
incidentes sendo a prevengao proactiva ou realizacéo de atividades de controlo, quase

inexistentes. %

A gestdo do risco € definida como um processo sistematico de identificacédo, avaliacdo
e classificacdo dos riscos. De um modo geral, a gestédo do risco € uma medida proactiva
no sentido da melhoria da qualidade nos cuidados e do aumento da seguranca dos
doentes e que teré reflexdo nos encargos financeiros da organizacao e € integrada pelos
sistemas clinicos e administrativos, pelos processos e sistemas de reporte utilizados

para detetar, monitorizar, avaliar, mitigar e prevenir os riscos. 72

O principal objetivo dos processos de gestdo do risco é o desenvolvimento de uma base
de apoio a tomada de deciséo para que se reduzam ou eliminem os erros. Este processo

divide-se em cinco subprocessos:

1. Identificar e analisar as exposi¢cfes ao erro;
Avaliar a viabilidade de aplicacdo das técnicas de gestéo do risco;
Selecionar a técnica/conjunto de técnicas de gestado do risco adequadas perante
0 problema;
4. Implementacéo da técnica;
Monitorizagdo e melhoria continua do programa de gestdo do risco

implementado. "

As organizagfes de saude devem ter um plano de gestdo do risco estabelecido e
implementado de modo a que este seja 0 documento orientador da forma como a
organizacao devera identificar, gerir e mitigar os riscos estrategicamente. A lideranca do
hospital e os coordenadores de cada departamento devem estar cientes e envolvidos
no desenvolvimento e na avaliacdo continua do plano. Os planos de gestdo do risco
definem o ambito e os objetivos, os papeis e as responsabilidades individuais e de

equipa para a mitigacéo do risco. >3

Um plano de gestéo do risco numa organizagdo de saude, deve ser um documento que
esta em constante atualizagéo e aperfeicoamento com base nas licdes aprendidas, nos
riscos emergentes e nas praticas médicas. A forma como se define um plano de gestao
do risco, varia de acordo com a organizacao e depende da analise de sistemas e dados

histéricos existentes bem como, das caracteristicas individuais de cada instituicdo. 2
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A Norma ISO 31000:2018 é um documento orientador que descreve 0s principios,
estruturas e processos que servem de base a gestdo do risco, sendo que esses
componentes podem ja existir total ou parcialmente na organizagdo, mas podem
precisar de ser adaptados ou melhorados de modo a que a gestao do risco seja eficiente,

eficaz e consistente.

Desta forma, existem alguns componentes fundamentais que dever&o constar em todos

os planos de gestao do risco de organizacdes de saude, tais como:

1. Ambito, metas e métricas. Devem definir claramente a finalidade e os beneficios
associados a implementacdo desse plano. Devem também ser definidas metas
especificas em relacdo a aspetos relacionados com a redugcdo de eventos
sentinela, quase-eventos e encargos financeiros;

2. Formacédo e educacdo. Devem detalhar os requisitos de formagéo para cada
profissional, orientagbes para novos profissionais que integrem a equipa,
formacéo continua nos departamentos, e avaliacdo e validagcado de competéncias
anuais;

3. Plano de comunicacdo. Devera promover o didlogo aberto, as indicagbes de
como se deve comunicar sobre 0s riscos e a quem devem ser comunicadas e
também, promove ruma cultura segura e sem culpa. Também definir estratégias
de comunicagdo aquando altera¢des/atualizagdes do plano de gestdo do risco.

4. Envolvimento do doente e da familia. De modo a promover a satisfacdo dos
doentes, devem estar definidos e documentados e serem comunicados, 0S
procedimentos para responder as queixas dos doentes e das familias como por
exemplo os tempos de resposta e as responsabilidades pessoais;

5. Protocolos para relatérios obrigatérios. A organizacdo devera ter um sistema
para documentar, classificar e averiguar possiveis riscos ou ocorréncias de
eventos adversos e que devem incluir protocolos para relatérios obrigatorios.

6. Planos de contingéncia. Devera haver preparacgao para falhas adversas em todo

o sistema e situacdes catastréficas. %73

Gerir o risco nas organizagfes de saude de modo a elevar os padrées de qualidade na
prestagdo dos cuidados de saude, com seguranca, deve ser uma das principais
prioridades na gestdo em saude/hospitalar sendo que os 6rgdos de gestdo tém a
capacidade de influenciar diretamente a mudanca na cultura organizacional. Desta
forma, cabe aos conselhos de administracdo/gestores, promoverem as condi¢des para
a implementacdo de um plano efetivo de gestdo do risco que seja desenvolvido e

operacionalizado nas organizacGes de salde. %74
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3.3. GESTAO DO RISCO, SEGURANCA DO DOENTE, QUALIDADE EM SAUDE

N&o é recente o conhecimento de que os sistemas e processos de salude ndo sao tao
confiaveis como seria expectavel e que, desta forma, ocorrem erros decorrentes da
prestacdo de cuidados (evitaveis) que poderdo causar dano a os doentes e ter impacto

nos profissionais (segunda vitima) e na organizagdo de salde (terceira vitima). ™

Numa fase inicial a gestéo do risco surgiu como uma forma de tentar controlar os litigios
devido a negligéncia médica. Mais recentemente e de forma gradual, a necessidade de
analisar sistematica e previamente os problemas/perigos associados a prestacdo de
cuidados de saude e antecipa-los foi-se afirmando. Apesar de se saber a verdade
inevitavel de que o erro nunca seré eliminado na sua totalidade, os fatores que levam a
ocorréncia dos mesmos devem ser conhecidos e estudados, de modo a que as tarefas

possam ser realizadas de uma forma mais confiavel e segura. ®

O erro humano pode ser analisado sob duas perspetivas diferentes: na perspetiva da
falha do individuo ou na perspetiva da falha do sistema, tendo cada uma delas uma
forma particular de ser vista, analisada e compreendida. Analisando na perspetiva da
falibilidade de um individuo, esta normalmente é associada as falhas ao nivel dos
processos mentais, como por exemplo: i) falta de ateng&o, ii) baixa motivacao, iii)
imprudéncia, iv) incumprimento de normas, v) desvio ao que estava planeado. Nessa
perspetiva, considera-se que a ocorréncia de um erro devera ser associada a um
responsavel/responsaveis e que tais acdes deverdo ter uma consequéncia em termos
de responsabilizagaollitigios. * No entanto, essa abordagem ndo se encontra alinhada

com aquele que é o objetivo das organizacdes de saude: desenvolvimento de

organizacdes de salde aprendentes, seguras e confiaveis. 1476

Num sistema complexo como uma organizacdo de saude, existem sempre elementos
de vulnerabilidade que residem na prépria estrutura do sistema e que facilitam ou
potenciam a ocorréncia de erros. A necessidade real de lidar com os eventos adversos,
com os erros e com os fatores de risco, leva a que as organizacdes de saude sintam a
necessidade de aplicar esforcos no sentido de criar e desenvolver
programas/estratégias de gestao do risco, em prol da seguran¢a do doente e de uma

consequente melhoria da qualidade em saude. *

Um grande exemplo a ser seguindo, € o das organizacdes de elevada fiabilidade, que
projetam sistemas que previnem, controlam e recuperam com facilidade (resiliéncia) da
ocorréncia de erros. Isto é tangivel através do entendimento da natureza do trabalho,

da criacdo de procedimentos operacionais e planos de contingéncia detalhados e

33



recorrendo as ferramentas da ciéncia e tecnologia para moldar o comportamento dos

profissionais que integram a organizacdo a minima possibilidade de falha. >*

As organizac¢des de saude sendo organiza¢ces complexas, devem antecipar e prevenir
0s riscos através da implementacao de protocolos que removem a incerteza e diminuem

assim, lapsos, erros ou vieses que possam levar a resultados adversos. >*

A abordagem ao erro, pela perspetiva do sistema (que corresponde a todas as
componentes fisicas, cognitivas e organizacionais com as quais o profissional de saude
interage) tem como premissa base que o ser humano é falivel e que ocorrerdo sempre
erros/falhas. 7" Esta perspetiva tende a promover atitudes proactivas (identificar e
antecipar os problemas e preparar respostas adequadas com vista a minimizar o
impacto de ocorréncias indesejadas), bem como reativas (resposta atempada e tao
efetiva quanto possivel), de forma a gerir os riscos conhecidos e a analisar e melhorar

processos e sistemas. ”’

Na gestdo do risco, pretende-se que a possibilidade de ocorréncia de eventos
inesperados, que afetem a concretiza¢cdo de um determinado objetivo, seja reduzida ao
seu maximo. Para que este objetivo seja tangivel, é necessario ter em consideracao a
associacao do risco ao sistema e o desenvolvimento e implementacdo de estratégias

pelos gestores. %*

Os autores Runciman et al. (2006), defendem que as organizagdes de saude tém a
necessidade de uma estrutura que integre a seguranca, a qualidade e a gestdo dos
riscos em todo o espetro de cuidados de saude desde o nivel local até ao nivel nacional.
8 Estes trés componentes ndo deveriam ser considerados de uma forma isolada, mas
sim integrados. Neste sentido, um dos principais objetivos da iniciativa de seguranca do
doente da AHRQ ¢é o estabelecimento de uma base de dados nacional que permita a
agregacao de dados de seguranca do doente e permita o rastreamento de alteracbes
no desempenho em todo o pais. °® Esta agregacdo em sistemas nacionais de
informac&@o permite eliminar a proliferacdo de dados variaveis e também melhorar e

apoiar a tomada de deciséo politica nestes campos. 4°378

Segundo a Estratégia para a Qualidade em Saude, a qualidade e a seguranca no
sistema de saude sdo uma obrigacdo ética porque contribuem decisivamente para a
reducdo de riscos evitaveis, para a melhoria do acesso aos cuidados de saude, das
escolhas da inovacgdo, da equidade e do respeito com que esses cuidados sédo
prestados. * Compreende-se entdo que gestéo do risco e a melhoria da qualidade ndo

sao processos isolados pois ambos formam uma estrutura que engloba tudo o que uma
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organizacdao faz, como é feito e, antes da ocorréncia de problemas, identificam possiveis

formas de melhorar. 5370

A evidéncia tem demonstrado que as unidades de salde que negligenciam a cultura
interna de seguranca e, consequentemente, o investimento em boas praticas clinicas
tém um risco dez vezes maior de ocorréncia de incidentes. ** Desta forma, para que os
programas/estratégias de gestao do risco e melhoria da qualidade sejam mais eficazes,
o conselho de administracdo a par com os lideres dos servicos deve demonstrar
comprometimento com os processos e definir os objetivos perante todos os profissionais
de saude. " As melhores praticas clinicas e a interiorizagdo da cultura de seguranga
devem-se propagar, em rede, continua e permanentemente, a todos os profissionais de
salde. ® Além disso, devem-se assegurar recursos suficientes para atender aos
requisitos da organizacgdo e dos sistemas para se efetivamente mitigar, controlar e gerir
0s riscos e que o foco esteja no objetivo principal: cuidar dos doentes num ambiente

seguro e de alta qualidade. 1516:7°

Posto isto, atualmente, torna-se condigdo necessaria o desenvolvimento da capacidade
das organizagfes de saude se organizarem e reconfigurarem para darem respostas
atempadas aos riscos existentes e aos potenciais erro que podem ocorrer. Neste
sentido, a gestdo do risco clinico contribui para uma melhor governagdo da pratica
hospitalar e, consequentemente, para a reducdo de erro e melhoria dos niveis de
seguranca dos doentes. * Segundo Fragata (2011), a gestdo do risco clinico permite
fazer a prevencgao “primaria” do erro e serve, no final, para a manutencao da qualidade.
Ou seja, em suma, visa aumentar a seguranca dos doentes e melhorar a qualidade dos

cuidados de saude baseando-se, para tal, num sistema de detecao precoce de eventos.

4,54,79
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[I. METODOLOGIA
1. OBJETIVO DO ESTUDO

O objetivo principal deste estudo consiste no desenvolvimento e validacdo de um
questionario para caracterizar as estruturas e processos de Avaliacao e Gestédo do Risco
em hospitais do Servigo Nacional de Saude em Portugal.

A revisao de literatura € um processo crucial na identificacao e justificacao das principais
teorias e conceitos, servindo como modelo orientador da investigagdo. Ao enquadrar
teoricamente o estudo procura-se escolher as teorias que melhor sustentam o objetivo

e também as opcdes metodoldgicas tomadas. &

Nesse sentido, a extensa revisdo bibliografica realizada para a elaboragdo do
enquadramento tedrico, reflete a importancia da gestdo do risco para a melhoria da
gualidade em saude e, consequentemente, da seguranca do doente. Demonstra que, a
forma como a gestédo do risco é valorizada e efetuada numa organizacdo de saude é
variavel. Ou seja, em Portugal, existe a exigéncia perante cada organizacdo de saude
que exista um departamento para a Qualidade na Salde, ou outras estruturas com
idéntica misséo, mas isto ndo significa que a gestdo do risco esteja integrada nesse

departamento e essa politica ndo € global.

A validade na investigacdo qualitativa consiste em identificar até que ponto as
construgdes especificas do investigador estdo empiricamente fundamentadas nas
construcdes dos sujeitos. Ou seja, a investigacao € considerada valida se as evidéncias
retiradas fornecem o apoio necessario as suas conclusdes. A investigacdo qualitativa
procura descrever ou compreender um fenédmeno e nédo explica-lo ou fazer previses.

80

7

Assim, utilizando um paradigma qualitativo, o rigor procurado é obtido através da
confiabilidade, onde se utilizam critérios como a confiabilidade (capacidade de
confrmacdo dos dados por parte dos participantes) e a aplicabilidade ou
confirmabilidade (capacidade de outros investigadores confirmarem as conce¢des do

investigador). &

Desta forma, realizou-se a validacdo do questiondrio construido através da realizagédo
de um pré-teste ou teste informal a um grupo de peritos numa fase preliminar e de um

teste piloto a uma amostra de conveniéncia numa fase final de validagéo.
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2. TIPO DE ESTUDO

O presente estudo configura-se como exploratério ndo experimental com uma
abordagem no ambito do paradigma qualitativo. A investigacdo qualitativa é inserida
numa perspetiva tedrica e recorre a uma ampla variedade de técnicas de recolha de
informacg&o como revisao de materiais empiricos, entrevista, aplicacdo de questionarios,

entre outros. &

Os estudos de natureza exploratéria sdo realizados com o objetivo de analisar um
problema ou tema pouco estudado, sobre o qual o conhecimento é escasso. 8 Segundo
0S mesmos autores, este tipo de estudo serve muitas vezes para identificar areas,
contextos e situacdes de estudo passiveis de serem posteriormente alvo de andlises e

investigacdes mais elaboradas e rigorosas. 8!

2.1. POPULAGCAO E AMOSTRA

Uma amostragem de conveniéncia define-se como o tipo de participantes que estado
mais acessiveis e aptos para participar no estudo num periodo especifico de tempo. &°
Segundo Aguiar (2007), uma amostra nao probabilistica de conveniéncia ou “um
conjunto de dados disponiveis para analise”, tém sempre interesse para realizacdo de
pré-testes, testes informais ou testes piloto para se testar aspetos operacionais e

metodoldgicos. &

Neste sentido, a avaliagdo da validade do instrumento de recolha de informacéo foi
realizada numa amostra de conveniéncia escolhida por proximidade e facilidade de
acesso. A escolha desta amostra tem em conta que 0 objetivo principal deste estudo
ndo € o de caracterizar, mas sim a criacdo/validacdo do questionario para que em
estudos futuros possa ser replicado. De qualquer forma, pretendeu-se que a amostra
fosse de alguma forma heterogénea para poder abranger uma maior variabilidade de

respostas.

2.2. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE INFORMACAO

A construcdo do instrumento foi realizada em trés fases: (i) levantamento bibliogréfico,

(i) validacdo de conteudo quanto a clareza e pertinéncia e (i) validagdo da

confiabilidade/especificidade.

A revisao bibliografica e a construcéo preliminar do instrumento foram realizadas entre

o periodo de Setembro de 2018 e Janeiro de 2019. A validac¢éo do conteudo quando a
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clareza e pertinéncia e a validacdo da confiabilidade do instrumento ocorreram de
Fevereiro de 2019 a Abril de 2019.

A extensa revisdo da bibliografia realizada, para além de sustentar a
necessidade/importancia da caracterizacdo das estruturas e préaticas de avaliacao e
gestdo do risco em Portugal, foi também importante para a discussdo em torno da
adaptacdo dos questionarios.

Ap6s a realizada a revisdo da bibliografia, a primeira etapa de validacdo deste
questionario passou pela realizacdo de um pré-teste ou teste informal onde um grupo
constituido por 9 peritos (2 eram médicos, 5 eram enfermeiras e 2 eram técnicos de
saude) analisaram e comentaram a adequacéo e formulacéo de cada item contemplado
no questionario. Todos os profissionais de salde que participaram tinham experiéncia

em Gestdo do Risco, Seguranca do Doente e Qualidade em Saude.

ApOGs as alteragdes, sugeridas no ambito do teste informal, de itens especificos da
verséo inicial do questionério, procedeu-se a corre¢do e adaptagdo do mesmo, tendo

em consideracao as observagoes feitas.

Neste sentido, o questionario foi enviado eletronicamente para uma amostra de 15
respondentes (N=15) sendo que as respostas também foram recebidas
eletronicamente. Por se tratarem apenas de questdes de validagédo do questionario, ndo
foi necesséario o parecer da Comissdo de Etica. ApOs esta fase considerou-se o

guestionario definitivo.

2.3. APLICACAO TESTE PILOTO

Definiram-se dados obtidos, decorrentes da recolha de dados no teste piloto, como
dados primarios e foram tratados de duas maneiras: as respostas fechadas foram
tratadas estatisticamente em suporte informético no Microsoft Office Excel 2010 (tendo
em conta a dimenséo reduzida da amostra). Foi efetuada uma andlise descritiva das
frequéncias absolutas de todas as variaveis, sendo os dados organizados em gréficos.
As perguntas de resposta aberta foram tratadas através de uma andlise de conteudo

simples (analise qualitativa).
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[ll. RESULTADOS

1. ANALISE DESENVOLVIMENTO DO INSTRUMENTO

A elaboracéo do questionario teve por base a melhor evidéncia nacional e internacional,
recolhida na fase anterior. Este questionario € direcionado aos gestores dos gabinetes
de gestdo do risco ou aos responsaveis pelo gabinete de qualidade e seguranca do
doente dos hospitais e centros hospitalares do SNS. Visa analisar a realidade das
estruturas de avaliacao e gestao do risco em Portugal, focando-se em varios ambitos
como: o avaliar o nivel de implementacdo das estratégias, estruturas e processos;
avaliacdo do risco (identificacao, andlise, avaliacdo); medidas utilizadas para mitigar os
riscos; monitorizagdo e reporte dos riscos de ocorréncia de acontecimentos

indesejados.

Os itens contidos no questionario foram agrupados em dois dominios da qualidade
propostos pela Triade de Donabedian: Estrutura e Processo. Entende-se como
‘Estrutura’ a infraestrutura da organizagdo onde os cuidados de saude séo prestados.
Isto inclui as instalagdes, recursos humanos, fisicos, materiais ou tecnoldgicos e
também a estrutura organizacional. Como ‘Processo’, compreendem-se as atividades
desenvolvidas pelos profissionais de saulde, seja do ponto de vista técnico ou

administrativo, junto dos doentes.

Os instrumentos Monitoring Instrument for Assessing Hospital’'s Clinical Risk
Management (Briner; Mathias; Kessler, Oliver; Pfeiffer Yvonne; Wehner, Theo &
Manser, Tanja; 2010) e German Clininal Risk Management Survey for Hospitals
(Manser, Tanja; Frings, Janina; Heuser, Greogory & Mc Dermott, Fiona; 2015) foram
utilizados como referéncia para a construcdo do questionario, na medida em que

serviram de exemplo para a formulagéo dos itens.

No sentido de ampliar a viséo, os investigadores sdo aconselhados a distribuir uma
primeira versdo do questionario por colegas ou uma amostra de conveniéncia, de modo
a compreender qual a percecdo do questionario por parte destes. Este método é
denominado de pré-teste ou teste informal. 8 Com esta técnica, recebe-se um primeiro
feedback sobre o desenho do questionério, comumente utilizado para detetar erros no
desenho ou na formulagéo das perguntas. Esta fase é fundamental para o investigador
compreender se o questiondrio desenvolvido responde, efetivamente, ao que € suposto.
As realizagcbes dos testes informais podem ajudar a evitar erros considerados
“desnecessarios” e ajudar a elaboragcdo de um questionario que possa ser testado por

um publico mais amplo. E aconselhavel que um teste informal retina colegas de
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diferentes departamentos que entrardo em contacto com o questionario durante o

processo de investigacédo. &

Os testes informais s&o, geralmente, revisbes ndo estruturadas que podem ser
realizadas tanto individualmente como em grupo por especialistas em desenho de
questionarios ou por outros colegas. Estes testes fornecem informacgdes bastante Uteis
sobre as deficiéncias do instrumento como percec¢éo das questdes, layout confuso, erros

ortogréficos, entre outros. &

A segunda fase de validagdo do questionario passou por testar a sua aplicabilidade do
questionario no campo através de um teste piloto sendo esta uma etapa crucial no
desenvolvimento de questionarios de investigacdo. Os testes piloto s&o uma forma de
avaliacdo da confiabilidade/especificidade do questionario antes de passar para a
investigacdo real. A amostragem utilizada no teste piloto deve ser maior do que a
amostragem utilizada no pré teste ou teste informal pois trata-se de uma verificag&o final
da aplicabilidade do questionario. 8 Apds a realizacdo do teste piloto, deu-se o

instrumento como versao final.

O questionério final “Caraterizacdo das estruturas e praticas de avaliagdo e gestao do
risco nos hospitais em Portugal” tem um total de 19 questdes (com sub-questdes) com
resposta fechada ou semifechada e € dividido em duas partes: Parte 1 - Caracterizacao
das Estruturas de Avaliagdo e Gestdo do Risco e Parte 2 - Caracterizacdo das
Estruturas de Avaliacdo e Gestdo do Risco. As perguntas estdo projetadas para
permitirem caracterizar hospitais de varias tipologias (Centro Hospitalar; Unidade Local

de Saude; Hospital EPE; Hospital em Parceria Publico-Privada; e Hospitais Privados).

Visa analisar a realidade das praticas de avaliacao e gestdo do risco, focando-se em
varios ambitos como: o avaliar o nivel de implementacéo das estratégias e processos;
técnicas de avaliacdo do risco (identificacao, analise, avaliacdo); medidas utilizadas
para mitigar 0S riscos; monitorizagdo e reporte dos riscos de ocorréncia de

acontecimentos indesejados

A Parte 1 deste questionario é essencialmente constituida por perguntas com resposta
fechada pois, visa a caracterizacdo das estruturas de avaliagdo e gestdo do risco dos
hospitais em Portugal através de 9 perguntas (sendo que existem perguntas com varias
alineas). Esta parte é focada na descri¢cdo da organizacao de saude a partir de um nivel
macro, ou seja, ao nivel da tipologia e dimenséo e chegar a um nivel mais micro como

a organizacao da estrutura de gestéo do risco, constituicdo de equipas etc

Por sua vez, a Parte 2 deste questionario permite a caracterizacdo das préticas de

avaliacdo e gestao do risco nos hospitais em Portugal através de 10 perguntas (sendo
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gque existem perguntas com varias alineas). Nesta parte também foi dada a possibilidade
de selecao de multiplas respostas em determinadas perguntas. Desta forma foi possivel
ter em conta estratégias ja implementadas em determinados servigos, mas que ainda
estdo em fase de planeamento para outros ou a multiplicidade de estratégias/protocolos

implementados na organizagéo.

A escala de resposta foi adaptada da escala previamente utilizada no questionario de
Briner; Mathias; Kessler, Oliver; Pfeiffer Yvonne; Wehner, Theo & Manser, Tanja; 2010.
Esta escala de resposta foi construida tendo por base um modelo transteorico
(Transtheorethical Model, TTM) orientado a processos e aplicado a mudanca
organizacional. Este modelo foi originalmente desenvolvido para permitir uma descricao
de mudanca comportamental ao nivel individual tendo depois sido aplicado também
para descrever a mudanga organizacional. Segundo este modelo, as organizagfes
passam por cinco fases até que uma mudanga se torne definitiva: pré-contemplacao;

contemplacéo; preparagdo; a¢do; e manutencgdo. *

Neste sentido, as escalas de resposta no questionario variam entre respostas de
caracterizacdo basica da organizagdo de saude, respostas tipo ‘sim’, ‘ndo’ ou ‘esta
planeado’ ou respostas que oscilam entre ‘ainda nao foi discutido’ e ‘implementado
sistematicamente’. Desta forma, consegue-se uma caracteriza¢do do panorama atual e

do que estid em planeamento.
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2. RESULTADOS TESTE PILOTO

Como ja referido, o teste piloto foi realizado com a colaboracéo de 15 elementos, que
reuniam as caracteristicas previamente definidas, e que acederam em participar nesta

fase do estudo.

Do total de respondentes, 46,7% (N=7) pertenciam a organiza¢cdes de saldde com
modelo de gestdo/organizacao de parcerias publico-privadas, 40% (N=6) pertenciam a
centros hospitalares e 13,3% (N=2) pertenciam a hospitais integrados em Unidades
Locais de Saude, sendo todas as organizacdes acreditadas ou parcialmente acreditadas
através de modelos como a Joint Commission International (JCI) ou Caspe Healthcare
Knowledge Systems (CHKS).

@ Centro hospitalar
@ Unidade Local de Sadde
" Hospital EPE

@ Hospital em Parceria Pablico-
Frivada

@ Frivado

Grdfico 1 - Tipologia da Organizagdo de Saude

@ Joint Commission International (JCI)

@ Caspe Healthcare Knowledge
Systems (CHES)

) ACSA - Agencia de Calidad Sanitaria
Andaluzia (DGSMS)

Grdfico 2 - Modelos de Acreditagéo das Organizagbes de Saude
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Do total de respondentes, cerca de 53,3% exerciam funcbes em organizacbes

universitarias.

@ Sim
& Mo

Grdfico 3 - Organizagdo Universitdria

Todas as organizacdes (100%) possuem uma comissao ou departamento de Qualidade
e Seguranca definidos sendo que na maioria este é responsavel pela gestdo do risco
clinico na organizag&o. No entanto, verifica-se uma variabilidade na denominagéo dessa
estrutura, nomeadamente: Gabinete de Seguranca do Doente; Gabinete de Gestdo do
Risco; e Gabinete de Qualidade.

@ Sim

@ Hao

) Esta planeado

@ E:xiste uma estrutura com
responsabilidade nas areas da
gualidade e da seguranca do
doente, mas com outra
denominacio

Grdfico 4- Defini¢do de Comissdo/Departamento de Qualidade e Seguranga

Em relagéo a atividade profissional desempenhada pelos membros integrantes dessa
estrutura, é variavel, desde médico interno; médico especialista; enfermeira; técnico
superior de diagnostico e terapéutica; farmacéutico; ou outro. Apesar de ao nivel da
carga horéria disponibilizada os médicos s6 integram a estrutura a tempo parcial.
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B Tempo Integral @@ Tempo Parcial

Médico Interno Médico Enfermeira Técnico Superiar Farmacéutico Cutro
Especialista de Diagndstico e
Terapéutica

Grdfico 5 - Categoria Profissional e Carga Hordria Disponibilizada

Relativamente a formagéo pos-graduada ou formagéo continua em gestdo do risco das
equipas, que estdo diretamente relacionadas com essa area, na maioria das
organizacdes de saude pelo menos um membro tem formagéo a esse nivel e nessa

area especifica. Em 46,7% (N=7), das organizacfes toda a equipa tem formacédo; em

26,7% (N=4) apenas a coordenacao da estrutura responsavel pela gestao do risco tem
formacgédo; em 13,3% (N=2) alguns membros das equipas tém formacéo e 13,3% (N=2)
ndo tém nenhum tipo de formacéo em gestéo do risco. A grande maioria refere que as
organizacdes de saude onde exercem funcdes, incentivam e promovem a realizacédo

deste tipo de formagéo.

Grdfico 6 - Formagdo Pés-Graduada ou Formagdo Continua em Gestdo do Risco

@ Sim

@ Nio

0 Apenas a Coordenacio tem
formacio

@ Alguns membros da equipa tém
farmacao

A estrutura definida como sendo responsavel pela gestdo do risco clinico nas
organizacdes de saude apresenta articulagdo com a estrutura de qualidade ou
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seguranca do doente e com diversas estruturas e ndcleos internos como por exemplo:
Grupo de Controlo Local PPCIRA; Comissdo de Farmacia e Terapéutica; ou Higiene e
Seguranca dos Profissionais. Em todas as organizagfes respondentes existe, em cada
servico, pelo menos, um elo de ligagdo a equipa ou estrutura que indicou como sendo
responsavel pela gestédo do risco. Para além disso, todas as organizacées em analise
tém implementados os protocolos das metas internacionais de seguran¢a do doente, na

maioria em toda a organizacéao.

A parte 2 do questionario, visa recolher uma caracterizacao das préaticas de avaliagdo e
gestéo do risco.

Verificou-se que a maioria as organizacdes de saude que participaram no teste piloto,
tém uma estratégia local definida e documentada para a gestdo do risco clinico
elaborada, escrita e documentada tendo por base 0s objetivos gerais da organizagéo e
estando na maioria das organizacdes integrada/alinhada com os objetivos de qualidade

da organizacgao.

P Sim
@ Mio

Gréfico 7 - Definigdo de Estratégia Local para a Gestdo do Risco
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& Sim
@ Nio

O Parcialmente

Grdfico 8 - Estratégia Alinhada com a Estratégia de Qualidade da Organizagdo

A maioria das entidades de gestao do risco clinico, elaboram um plano de agéo anual,
0 qual é aprovado pelo Conselho de Administracdo. A sua atividade é realizada em
articulacdo com todos os servicos clinicos e outras entidades do hospital através dos
Interlocutores de Gestdo do Risco, de grupos de trabalho, de emisséo de pareceres ou

de reunides.

Cerca de 73,3% (N= 11) das organizacOes integrantes do teste piloto relatam a
ocorréncia de incidentes no sistema nacional de notificagdo Notific@ e 92,9% (N=13)
possuem um sistema interno de notificacdo de incidentes. Todas as organizagdes em
andlise (N=15) possuem um sistema eletronico de alertas no preenchimento dos

processos clinicos.

@ Sim
@ Mo

Grdfico 9 - Relato de incidentes no Notific@
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Na maioria das organizacfes verifica-se a existéncia de listas escritas de never events
(33,3% ; N=5), de eventos sentinela (26,7%; N=4) ou de ambas (26,7%; N=4).

@ Fossui apenas alista de eventos
sentinela

@ Fossui apenas a lista de Mever
events

{0 Possui ambas
& NMio

Grdfico 10 - Lista Escrita de Eventos

No entanto, em 33,3% (N=5) maioria das organizacbes esses eventos ndo séo de
notificag@o obrigatéria. Apenas em 20% (N=3), ambos sdo de notificagdo obrigatéria.

@ Apenas os eventos sentinela
@ Apenas os Mever events

O Ambos

@ Menhum deles

Grdfico 11 - Notificagdo Obrigatdria de Eventos

A maioria das organizac6es monitoriza os niveis de qualidade clinica e organizacional
através de indicadores sendo que reportam normalmente para o Sistema Nacional de
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Avaliacdo em Saude (SINAS-ERS), para a Administracéo Central do Sistema de Saude

(ACSS) ou para a respetiva entidade Acreditadora.

@ Sim, implementado
sistematicamente

@ Sim, implementado mas nao de
forma sistematica

Mao, estd a ser discutido mas ainda
nao implementado

@ Mio, ainda ndo foi discutido

Grdfico 12- Monitorizagdo dos niveis de qualidade clinica e organizacional

Relativamente a producgéo de relatérios de resumo, a maioria das organizacées elabora-
0s para incidentes, quase eventos ou hear miss, eventos sentinela ou eventos adversos.
Com base nesses relatorios sao posteriormente elaborados planos de acdo com metas
definidas no tempo. Na sua maioria, 0 Conselho de Administracéo de cada organizacdo

€ envolvido tanto na elaboragédo como na discussao.

Quanto a realizacdo de avaliagbes proactivas do risco a maioria das organizacfes
afirma realiza-las, sistematicamente em varios processos independentemente do seu
grau de risco maioritariamente devido a ocorréncia de eventos sentinela ou quase

eventos ou para o desenho/redesenho de processos.
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@ Sim, em processos considerados
de elevado risco

@ Sim, sistematicamente em varios
processos independentemente do
Seu grau de risco

@ Mao

Grdfico 13 - Avaliagdo Proativa do Risco

Na ultima pergunta do questionario pretendia-se uma classificacdo em termos de
relevancia das barreiras existentes para o desenvolvimento de uma gestdo do risco
eficaz. As barreiras consideradas mais relevantes foram: hierarquizacdo entre
servigcos/departamentos; pouca regulamentacao/protocolos/politicas; a escassez de
recursos humanos e financeiros; e a dimenséo e dispersao geografica dos hospitais que
compromete a proximidade dos membros da comisséo de gestdo do risco com 0s

profissionais das diferentes unidades.
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IV. DISCUSSAO

Neste capitulo pretende-se realizar a andlise critica dos resultados obtidos neste estudo.
Esta andlise tem como ponto de partida a componente tedérica/conceptual desenvolvida
no enquadramento bem como a fundamentacao das op¢cfes metodoldgicas assumidas.

Em termos de validacdo do questionario, foram avaliadas as seguintes propriedades
psicométricas: validade de conteldo e especificidade/confiabilidade. Segundo Moreira
(2004) e Fortin (2009), de modo a que seja possivel compreender o grau de
generalizacdo e aplicabilidade que os resultados poderdo alcancar, é necessario
determinar a validade e confiabilidade do instrumento de recolha utilizado. 88 N&o
sendo estes conceitos completamente independentes, torna-se fundamental a avaliacdo
de ambas as caracteristicas de modo a garantir gue medem o que se pretende medir
(validade) e que se consegue encontrar 0 mesmo resultado, se a aplicacao for repetida,

nas mesmas condi¢des e com os mesmos respondentes (confiabilidade/especificidade).

84-87

A validade refere-se ao fato de o instrumento medir exatamente o que se propde medir.
Embora existam trés tipos de validade: i) validade de conteldo; ii) validade de critério e
iii) validade de constructo, que variam consoante o propésito do investigador, neste
estudo, optou-se por realizar apenas a validade de conteiddo. Como néo existe um teste
estatistico especifico para a validade de conteddo, geralmente, é utilizada uma
abordagem qualitativa, através da aplicacdo de um teste informal ou pré-teste a um

conjunto de especialistas pré-selecionados. 88"

A confiabilidade/especificidade visa certificar se o investigador esta a estudar
objetivamente os contetudos propostos. Apds a introducdo das alteracbes sugeridas
pelos peritos, durante a fase do pré teste ou teste informal, esta caracteristica foi
avaliada através da realizacdo de um teste piloto para consolidacao das alteracdes

propostas. &’

Na aplicacdo do teste piloto, todos os hospitais que participaram no estudo eram
acreditados ou parcialmente acreditados pela Caspe Healthcare Knowledge Systems
(CHKS) ou pela Joint Commission International (JCI). Como tal, é expectavel que as
unidades acreditadas obedecam e cumpram um determinado conjunto de requisitos
(padrdes), elencados para que se consigam alcancar melhorias na seguranca e na
qualidade da prestacéo de cuidados. O que vai de encontro ao facto de a maioria das
organizagbes respondentes monitorizarem o0s niveis de qualidade clinica e

organizacional através de indicadores. %°
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As comissdes de Qualidade e Seguranca foram criadas através do Despacho n°
3635/2013, 7 de Margo e asseguram que as recomendacdes, orientacdes e normas
técnicas elaboradas no d&mbito da melhoria continua e da qualidade se propagam em
rede no Servico Nacional de Saude, de forma continua e permanente a todos os
profissionais de salide na sua pratica clinica diaria. ® Neste sentido, verificou-se que
gue todas as organizacfes respondentes possuem uma comissao ou departamento de
qualidade e seguranca e que na sua grande maioria este é responsavel pela gestdo do

risco clinico na organizagao.

Da analise dos resultados deste estudo, verificou-se que a maioria das organizacdes
(73,3%) relata a ocorréncia de incidentes no sistema nacional de notificagéo - @Notifica
— 92,9% possui também um sistema interno de notificagdo de incidentes e 19,6%,

apenas, utiliza sistemas de notificagdo internos.

Em relagdo ao estatuto de hospital universitario, verificou-se que cerca de 53,3 % (N=8)
dos respondentes pertenciam a hospitais/centros hospitalares universitarios. O facto de
0s hospitais universitarios terem acesso a tecnologia mais avangada, o que lhes permite
prestar servicos especializados e tratar doengas raras e doentes em estado grave,
significa que os cuidados prestados sao, também, mais arriscados. Além disso, devido
ao estatuto de ensino (ndo s6 médico, mas também a outros profissionais de saude)
que esses hospitais possuem, a maior parte dos alunos que entram em contacto com
os doentes possuem variados niveis de conhecimento e consciencializacdo da cultura
de seguranca, o que pode contribuir para uma grande variabilidade de processos e

impacto nos resultados obtidos. *°

Segundo Sousa et. al, no que diz respeito as caracteristicas dos hospitais, aqueles que
tém um sistema de notificacdo vs nao ter (13,2% vs. 7,1%), sdo acreditados Vs nao ser
(13,7% vs. 11,2%) ou ser universitario ou ndo (19,5% vs. 11,2%), apresentam uma maior
taxa de incidéncia de eventos adversos com diferencas que sdo estatisticamente
significativas. Uma explicacdo plausivel para este facto relaciona-se com a presenca de
uma cultura mais forte de seguranca (com maior percecao do risco) e também uma
pratica sistematica de recolha e andlise de dados — ou seja, maior escrutinio das praticas
e dos riscos. Estes resultados estédo alinhados com outros estudos que afirmam que as
taxas estimadas de eventos adversos sao a “ponta do iceberg”, ja que a magnitude do

problema é muito maior. *°

Quanto as equipas da gestao de risco, a sua maioria, apresenta um namero inferior de
profissionais dedicados, embora na sua constituicdo seja referido incluir diferentes areas

da saude - ou seja, constituidos por equipas multidisciplinares. Verifica-se a existéncia
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de profissionais a desempenhar funcdes de gestdo do risco a tempo integral como:
enfermeiros ou técnicos, mas, na sua maioria fazem-no a tempo parcial. Dos
profissionais de saude que participaram no teste piloto, todos referiram a ndo existéncia
de médicos a desempenhar fungbes de gestao do risco a tempo integral.

Em 2014, uma revisao sistemética levada a cabo por Parand A., et al. revelou uma
priorizagdo inadequada das questdes relacionadas com a qualidade e seguranca do
doente nas agendas das organizacdes de saude e pouco tempo dedicado a abordar
estes temas em reunides de lideranca. Em todos os estudos analisados, que abordavam
o tempo despendido pela lideranga com as questdes relacionadas com a qualidade e
seguranca do doente, verificou-se que menos de metade do tempo era gasto na
abordagem dessas tematicas - sendo que a maioria dos hospitais em analise gastava
25% ou menos — o0 que sugere gue provavelmente o tempo despendido em torno destas

guestdes ndo seja suficiente para que sejam verificadas melhorias efetivas. 4°

Posto isto, com base nos resultados apresentados neste estudo percebeu-se que o
tempo gasto em torno da qualidade e seguranga do doente pode né&o ser suficiente para
que seja verificado um impacto significativo na melhoria aquando comparado a
organizacdes de saude que dedicavam entre 25% a 50% do seu tempo a estes temas.
As liderangas das organizagdes justificam o pouco tempo dedicado as questdes da
gestdo do risco, qualidade em saude e seguranc¢a do doente, com a maior necessidade

de afetar esse tempo a questdes financeiras. *°

A maioria das organiza¢fGes analisadas tém uma estratégia local de gestédo do risco,
definida e documentada para a gestdo do risco clinico, elaborada com base nos
objetivos organizacionais e integrada/alinhada com os objetivos de qualidade e com a
missdo da organizacdo. De acordo a literatura existente, pretende-se que esta
estratégia esteja estabelecida e implementada de forma a funcionar como documento
orientador para a identificacdo, gestdo e mitigacdo do risco, devendo haver
envolvimento das liderancas de topo e gestdo intermédia (diretores de servico,
enfermeiros chefe, técnicos coordenadores) no desenvolvimento da estratégia e na sua

avaliacdo continua. 6773

Relativamente a realizacdo de avaliacbes proactivas do risco, a maioria das
organizacfes ja tém implementadas, de forma sistemética, em varios processos,
independentemente do grau de risco inerente. Tal situag&o, pode indiciar uma mudanca
na resposta organizacional do tipo reativo para o proactivo. Essas organizacoes,
seguem o exemplo das organizacfes de elevada fiabilidade através do trabalho conjunto

em busca de acdes, ferramentas, metodologias e estratégias que visem prevenir ou
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mitigar os riscos, como uma forma ativa de reducéo da incidéncia de eventos adversos
e em busca do objetivo principal de tornar as organizacbes de salde seguras e

efetivamente confiaveis. 1256

Uma monitorizacdo, a nivel nacional, da implementacdo de uma estratégia de gestao
do risco clinico nas organiza¢des de saude pode ajudar a interpretar e compreender a
variacao interinstitucional, vinculéa-la as caracteristicas dos hospitais e monitorizar os
desenvolvimentos ao longo do tempo. Desta forma, haverd uma visdo ampliada do
impacto das decisfes politicas na implementacao de praticas de avaliacao e gestdo do
risco e uma maior exigéncia rumo a exceléncia clinica e organizacional. >® Com base
em estudos realizados, internacionalmente, sobre a gestdo da qualidade e as
conclusbes retiradas sobre o tempo de atraso entre a tomada de decisdo
politica/nacional e a implementacdo da mudancga a nivel local/hospitalar, é possivel
inferir que, caso houvesse monitorizagdo a nivel nacional, iriam ser detetados atrasos
na implementacdo. Com base nesse conhecimento poder-se-ia atuar no sentido de
tornar o processo de disseminacdo de politicas, diretrizes, normas, acdes e

recomendacdes, mais efetivo. 880

O instrumento desenvolvido permite a monitorizacdo da avaliagdo e gestéo do risco,
focando principalmente em recursos, estruturas e processos e tendo por base que a
gestdo do risco € um fator essencial para a melhoria da seguranca do doente e da
qualidade dos servicos e prestacdo de cuidados. No entanto, de modo a que fosse
possivel investigar a ligacdo entre as praticas de avaliagcéo e gestdo do risco e a efetiva
melhoria da seguranga do doente, seria necessario correlacionar dados sobre outcomes

clinicos e outros dados empiricos (como por exemplo da gestdo da qualidade). *

De modo a que seja possivel avaliar com exatidao a influéncia da gestédo do risco na
melhoria da qualidade na prestacao de cuidados e na seguranca do doente € necessario
ter em conta diferentes fontes de dados, métodos de recolha, informacdes especificas,
natureza dos incidentes e assim por diante. ¢ Um estudo realizado na Inglaterra sugeriu
que a prestacdo de cuidados de saude aparentam estar menos seguros apesar de
inimeras iniciativas para melhorar a seguranca do doente. No entanto realgcam que esse
resultado pode dever-se a variados motivos e que “a falta informagfes confidveis sobre
seguranca e qualidade dos cuidados dificultam a melhoria da seguranca do doente em
todo o mundo”. ®* No mesmo sentido, investigacdes realizadas sobre a eficicia da
acreditacdo estédo “em estagio embrionario” e “nédo se verifica uma relag@o consistente

entre acreditacéo e o desempenho clinico”. 4
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O autor Charles Vincent (2008) afirma que a implementacdo de medidas de avaliacdo e
gestdo do risco visam reduzir ou eliminar danos aos pacientes. Portanto, é essencial o
desenvolvimento e implementacdo de instrumentos de avaliacdo das medidas

implementadas. *
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V. PRINCIPAIS LIMITACOES DO ESTUDO

A principal limitacdo surge da impossibilidade de aplicar o questionario a um numero
razoavel de respondentes, ou seja, uma amostra de maior dimensao e que essa amostra
fosse selecionada aleatoriamente. Tal facto permitiria um maior rigor na validacéo e a

obtencao de resultados mais robustos.

No processo de andlise de dados de uma investigacdo qualitativa € necessario ter em
consideracdo a transferibilidade dos resultados, ou seja, a possibilidade de os
resultados obtidos num determinado contexto serem suscetiveis de se aplicarem a
outros contextos similares. Neste estudo de investigagdo, o problema/limitacdo
verificado reside no facto de o enunciado do questionario ter sido especificamente
construido para o contexto dos hospitais em Portugal, baseando-se na andlise de
condi¢cBes e processos presente nesse contexto sendo que a sua transferibilidade pode
estar comprometida. Tal facto podera ser obviado se for realizada uma adaptacéo do

questionario aqui desenvolvido.
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VI. CONCLUSOES

As questdes de qualidade dos servicos de salde sao, atualmente, encaradas como um
ponto essencial e intrinseco a prestacao de cuidados e ndo apenas como uma dimensao
desejavel. Por este facto, as politicas de melhoria continua da qualidade dos cuidados
prestados nos servi¢cos de saude constituem hoje um imperativo nacional, que implica
necessariamente uma alteragdo na forma como o0s hospitais tém vindo a ser
estruturados, no sentido de encontrar solugdes para identificar ganhos em saude e

aumentar a qualidade e a satisfacdo dos doentes e dos profissionais de saude.

Atualmente, a gestéo do risco em saude é reconhecida como um fator essencial para a
melhoria da seguranca do doente. Por exemplo, o National Quality Forum nos EUA
considerou a avaliacdo e gestdo de riscos como uma das 34 boas praticas para a
seguranca do doente, recomendando a sua implementacao nos servi¢os de satide com
o intuito de promover a cultura de seguranca do doente. Também, segundo a National
Patient Safety Agency do Sistema Nacional de saude do Reino Unido, a integracéo da

gestao do risco é o terceiro dos “Sete Passos para a Seguranca do Doente”.

Neste sentido, gestdo do risco constitui um pilar fundamental na melhoria continua da
gualidade dos servigos de saude. Partindo da premissa de que o risco ndo pode ser
eliminado na sua totalidade, ao ser adotado um programa de gestao de risco, irdo ser
desenvolvidas medidas que contribuam para a detecdo e consequente reducédo e/ou
eliminagéo dos problemas identificados que se traduzem em melhorias significativas da

seguranca dos doentes e da prestacao de cuidados no geral.

A melhoria da qualidade na organizagdo assenta em aspetos relacionados com a gestao
do risco através da criacdo de normas e procedimentos mais eficientes para a
organizacao, pelo incentivo a participacdo e ao reporte do erro, com o objetivo de
promover a aprendizagem constante, de forma a poder atingir os objetivos que a
organizacdo se predispds. E importante que todos os profissionais tenham
conhecimento da existéncia de documentacédo sobre o departamento da gestéo de risco,
no qual sdo enumeradas as areas de atuacao, os procedimentos e normas criadas, 0
plano de atividades proposto, o orgamento, entre outros aspetos importantes a sua

gestao.

A realizacdo deste trabalho de investigagdo pretendeu, através da construcdo de um
instrumento de monitorizagdo (questionério), contribuir para um melhor conhecimento
das préaticas de avaliagdo e gestdo do risco em hospitais, a nivel nacional e,
consequentemente, apoiar a definicho de estratégias que conduzam a uma

implementacdo mais efetiva de medidas de gestdo do risco que se traduzam em
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melhoria da qualidade e seguranca do doente. O instrumento desenvolvido oferece
varios beneficios ndo sé a nivel local - do hospital - como também a nivel nacional pois
permite obter dados abrangentes e sistematicos, fornecendo uma avaliacao individual
de cada hospital participante e, simultaneamente, permitindo ter uma “radiografia” do

panorama a nivel nacional.

Através darecolha de dados, pelo questionario desenvolvido, € possivel proceder a uma
avaliacdo individual de cada hospital, mas também, através da agregac¢éao de respostas,
caracterizar diferentes clusters tendo em conta determinadas caracteristicas, como
sejam, por exemplo: hospitais universitarios Vs ndo universitarios; estatuto/propriedade
(publico, privados ou do setor social); modelo de gestdo organizagéo (centro hospitalar,
PPP, Unidade Local de Saude), entre outras. A possibilidade de avaliar e monitorizar
sistematicamente a implementagdo de medidas de gestdo do risco clinico e comparar
esses dados em hospitais com tipologias semelhantes, pode promover a aprendizagem
e a partilha de boas praticas que seréo Uteis para a melhoria da seguranca clinica e da

gualidade dos cuidados, bem como para o estabelecimento de orientagdes nacionais.

A monitorizagdo das estruturas e praticas de avaliagdo e gestao do risco, permite as
instituicdes o alinhamento dos seus objetivos entre as liderangas e as estruturas micro
(servicos/departamentos), melhorando assim a comunicacao e a colaboragdo entre as
partes e permitindo que cada instituicAo possa ajustar os seus controlos e praticas

operacionais.

A aplicacao deste tipo de questionarios, que visam a recolha de dados relativamente as
estruturas e praticas de avaliacdo e gestédo do risco, tem sido uma pratica utilizada em
paises como a Suica, Alemanha, Brasil, apenas, para referir alguns exemplos. Como
sugestédo para o futuro, seria interessante a aplicacdo deste questionario a um nimero

significativo de hospitais que permitisse ser representativo do nosso pais.

A possibilidade de andlise e discussao de resultados a nivel nacional iria promover a
aprendizagem e a partilha de boas praticas de avaliacdo e gestdo do risco como uma

iniciativa de melhoria da qualidade e da seguranca do doente rumo a exceléncia clinica.
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ANEXOS



Caraterizacdo das estruturas e praticas de avaliacao e gestao do risco

clinico nos hospitais em Portugal

Exmo(a).

O meu nome é Ana Brito Gomes, sou aluna do XX Curso de Mestrado em Saude Publica
na Escola Nacional de Saude Publica (ENSP NOVA) onde me encontro a realizar a
dissertacéo.

O estudo que me encontro a desenvolver tem como objetivo geral a construcdo e
validacdo de um questionario que permita a caracterizacdo das estruturas e praticas de
avaliacao e gestao do risco clinico existentes nos hospitais em Portugal.

A construcdo deste questionario teve por base uma extensa revisdo de literatura e os

conteudos de 3 questionarios desenvolvidos internacionalmente.

Para este ponto em concreto, venho solicitar a V. Ex.2 que responda ao questionario de
modo a que o instrumento construido seja da maior pertinéncia e relevancia para a area

em estudo.

O anonimato e a confidencialidade da informag&o disponibilizada s&o garantidos uma
vez que o questionario ndo permite identificar direta ou indiretamente nem a pessoa que

o preenche nem a unidade de saulde.

Mais se informa que os dados recolhidos apenas serdo utilizados para efeitos de
afericdo da especificidade/fiabilidade do questionario e que posteriormente serao

destruidos.

Conto com a sua ajuda e muito agradecia se pudessem devolver 0 questionario

devidamente preenchido até ao dia 17 de Julho de 2019.

Estarei ao dispor para esclarecer quaisquer duvidas ou prestar esclarecimentos
adicionais sobre este projeto através do e-mail: ab.gomes@ensp.unl.pt e do tel:
964425475

Desde ja agradeco a atencao dispensada
Com os melhores cumprimentos,

Ana Brito de Azevedo Gomes



Caracterizacao das Estruturas de Avaliacdo e Gestao do Risco

1. A sua organizacédo de saude é do setor:

[J Publico
0 Privado
[J Social

2. Tipologia da organizacao de saude

1 Centro hospitalar

[ Unidade Local de Saude

[1 Hospital EPE

[1 Hospital em Parceria Publico-Privada
1 Privado

1 Outro. Qual?

3. O hospital € universitario?
1 Sim
1 Nao
4. A sua organizacao de saude é acreditada?
[ Sim
1 Sim, parcialmente
1 Nao

(1 Em processo de acreditacao

4.1. Se sim, qual o modelo de acreditagéo?

) Joint Commission International (JCI)

[1 Caspe Healthcare Knowledge Systems (CHKS)



[1 ACSA - Agencia de Calidad Sanitaria Andaluzia (DGS/MS)

1 Outro. Qual?

5. Existe uma Comissao/Departamento de Qualidade e Seguranca definida na

Sua organizacao de saude?

(1 Sim
(1 Nao
[1 Esté planeado

[] Existe uma estrutura com responsabilidade nas areas da qualidade

e da seguranca do doente, mas com outra denominacéao

5.1. Essa comissdo € responsavel gestdo do risco clinico na sua

organizacao?

J Sim
0 Nao

a. Caso tenha respondido “N&o”, indique como se designa a
entidade/estrutura/comissao/nucleo responséavel pela gestédo do risco clinico na

sua organizacao de saude

Considere a questdes seguintes relativas a
estrutura/comissao/nucleo/departamento/gabinete que é
responsavel pela gestéo do risco clinico na sua organizacao de

saude

6. Quantos profissionais integram a tempo total e parcial essa

estrutura/comissao/nucleo?




6.1. Qual a formacao desses Numero de Tempo integral Tempo parcial
profissionais e a carga horaria profissionais

disponibilizada? (indique o n° de  (indique o n° de

profissionais) profissionais)
Médico Interno 0
Medical Especialista 0
Enfermeira O
Técnico Superior de Diagnéstico e O

Terapéutica

Farmacéutico 0

Outro (por favor especifique):

6.2. Existe, em cada Servico, pelo menos, um elo de ligacdo a equipa ou
a estrutura que indicou como sendo responsavel pela gestdo do risco?

0 Sim
0 Nao

6.3. As tarefas e responsabilidades da equipa estdo escritas e

documentadas (escritas em documento)?

[ Sim

0 Nao



6.4. A equipa tem formacdo pos-graduada ou formacdo continua em

gestao do risco?

[J Sim

0 Nao

1 Apenas a Coordenacgao tem formacéo

1 Alguns membros da equipa tém formacgao. Quantos?

7. A sua organizacdo de saude incentiva a possibilidade de formacédo interna em

gestao do risco?

[J Sim

[J Nao

7.1. A sua organizacao de saude proporciona a possibilidade de formacao

interna em gestao do risco?

[J Sim

[J Nao

7.2. Quantos membros da equipa ja participaram em cursos na area da

gestao do risco?
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8. A sua organizacéao de saude organiza/promove cursos de formac&do em gestao

do risco?

0J Sim

0 Nao

9. Existe articulagdo entre a estrutura de gestdo do risco e a estrutura da

qualidade e/ou seguranca do doente?

[ Sim
1 Nao
(] Em parte
9.1. Existe articulacdo com outras estruturas/comissdes/nicleos?
[0 Grupo de Controlo Local PPCIRA
[0 Comissao de Farmécia e Terapéutica
[1 Higiene e Seguranca dos Profissionais
[1 Estrutura de gestédo de reclamacdes, queixas e processos litigiosos

[0 Outra

9.2. Como € que é feita a articulacdo entre os Servi¢cos?

[1 Através da realizacao de reunides
1 Por acdo de dinamizadores locais
[1 Pela participagcdo em grupos de trabalho conjuntos

[J Outro.
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10. Em relacao a implementagéo dos
protocolos das metas
internacionais qual o ponto de
situacao que se verifica na sua
organizacao de saude:

Protocolo de higienizacdo das maos
Protocolo de prevencéo de leséo por
presséao e quedas

Protocolo de identificacdo do doente

Protocolo para a comunicacéo segura

Protocolo para cirurgia segura

Protocolo para seguranca na
medicacao

Ainda
nao foi
discutido

Discutido,
mas ainda
nao
implementad
0

Implementado,
mas nao em
todos os
Servicos

Implementado
em todos os
servicos
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Caracterizacao das praticas de avaliacdo e gestao do risco

1. A sua organizacao de saude tem uma estratégia local definida e documentada
para a gestao do risco clinico elaborada com base nos objetivos da organizacao?

(por ex: politicas, procedimentos, protocolos)

[J Sim
0 Nao

1.1. Essa estrutura esta integrada/alinhada com a estratégia da qualidade

da organizacdo de saude?

[J Sim
0 Nao
[J Parcialmente

1.2. Essa estratégia tem objetivos especificos definidos?

[J Sim
[0 Nao

1.3. Esses objetivos estdo definidos temporalmente (sob a forma de

metas)?

[J Sim
[0 Nao

[J Parcialmente



2. A sua organizacdo de saude relata a ocorréncia de incidentes no sistema

nacional de notificagao Notific@?
[ Sim
(1 Nao

3. A sua organizacdo de saude possui um sistema interno de notificacdo de
incidentes? (Se tiver respondido “Sim” na questdo anterior considere este

sistema para além do Notific@)
[ Sim
(1 Nao

4. A sua organizacdo de saude possui um sistema eletrénico de alertas no
preenchimento dos processos clinicos? (Por ex: interagbes medicamentosas,

alergias)
[ Sim

[J Nao

5. A sua organizagdo de saude monitoriza os niveis de qualidade clinica e

organizacional através de indicadores?

[1 Nao, ainda néo foi discutido

[1 Nao, esta a ser discutido mas ainda ndo implementado
] Sim, implementado mas néo de forma sistematica

1 Sim, implementado sistematicamente

5.1. A sua unidade monitoriza os indicadores de adesdo as metas

internacionais de seguranca do doente?

[1 Nao, ainda néo foi discutido
[0 Nao, esta a ser discutido mas ainda ndao implementado

[0 Sim, implementado mas néo de forma sistematica



1 Sim, implementado sistematicamente

5.2. A sua organizacédo de saude recolhe indicadores para que sistemas?

[1 Sistema Nacional de Avaliacdo em Saude — SINAS (ERS)
(1 Administracéo Central do Sistema de Saude (ACSS)

1 Entidade acreditadora

1 Business Intelligence Interno

] Outra. Qual?

6. A sua unidade de saude tem um programa sistematico de auditorias clinicas?

1 Sim
[1 Nao (passe para a pergunta 5)

6.1. Os relatérios produzidos nas auditorias sdo discutidos em contexto

de grupo de trabalho com os Servi¢os auditados?

1 Sim, sempre
0 Nao
0 Por vezes

7. A sua organizacdo possui uma lista escrita de eventos sentinela ou never

events?

[J Possui apenas a lista de eventos sentinela
1 Possui apenas a lista de Never events
[ Possui ambas

(1 N&o possui nenhuma
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7.1. Esses eventos sao de notificacao obrigatéria?

(1 Apenas os eventos sentinela

[J Apenas os Never events

[0 Ambos

[0 Nenhum deles

8. A sua organizacao utiliza metodologias de avaliagdo do risco clinico

relacionado com a seguranc¢a do doente?

[J Ainda nao foi discutido

1 Discutido mas ainda nao implementado

[ Implementado mas ndo de forma sisteméatica

1 Implementado sistematicamente

8.1 Das seguintes
metodologias quais as
que sdao utilizadas na
sua organizacao de
saude

Andlise Causa Raiz
IHI Global Trigger Tool

Failure Mode and Effect

Analysis
Brainstorming

Preliminary Hazards
Analysis (PHA)

Hazard and Operability
Study (HazOP)

Nunca

utiliza

Discutido, mas
ainda nao

implementado

Implementado,
mas nao de
forma

sistematica

Implementado

sistematicamente
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Inquéritos de satisfacao aos
utentes
Outra? Especifique

9. Na sua organizacao de
saude, séo produzidos
relatérios de resumo de

incidentes, eventos
adversos ou quase-
eventos para analise?

Incidentes
Quase evento ou near miss
Evento sentinela

Evento adverso

Evento adverso grave

Outro.

Ainda
nao foi
discutido

Discutido,
mas ainda
nao
implementado

Implementado
mas nao de
forma
sistematica

Implementado
sistematicamente

9.1. Na sua organizacdo de saude, sdo elaborados planos de a¢édo, com

base nesses relatérios?

[ Sim, apenas para eventos adversos graves

(1 Sim, apenas para incidentes

[ Sim, apenas para quase eventos ou near miss

[J Sim, apenas para eventos adversos

J Sim, em todos

[0 Nao (passe para a pergunta 10)
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9.2. O conselho de administracdo € envolvido na elaboracéo e discussao

desses planos de agéo?

1 Sim
[1 Nao (passe para a pergunta 10)

] As vezes. Quando?

9.3. As recomendac0des séo transpostas para planos de agdo com metas
definidas no tempo (identificam o tempo de ac¢édo)?

[ Sim
[1 Nao (passe para a pergunta 10)

[ Em alguns casos. Quando?

9.4. Existe algum plano de acompanhamento/monitorizacdo dessas

medidas?

1 Sim
[1 Nao (passe para a pergunta 10)
] As vezes

9.5. Com base nos resultados da monitorizagcdo/acompanhamento, €&

realizada a reavaliagcdo dessas medidas?

[J Sim
0 Nao

] As vezes
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10. Na sua organizacao de saude sao realizadas avaliagdes proactivas do risco?
1 Sim, em processos considerados de elevado risco

[1 Sim, sistematicamente em varios processos independentemente do seu

grau de risco
[ Nao (Passe para a pergunta 11)
10.1. Como sé&o escolhidos os processos submetidos a uma avaliagao
proactiva do risco?

[0 Ocorréncia de eventos sentinela ou quase-eventos

[0 Desenho de processos novos
[1 Redesenho de processos antigos
(1 Outros. Quais?

11. Classifigue em termos de relevancia, na sua Pouco N&o Relevante
organizacdo de saude, quais as barreiras existentes  relevante muito

para o desenvolvimento de uma gestéo do risco eficaz: relevante

Pouca frequéncia na partilha de informac&o entre a equipa . . u

de gestao do risco e outros departamentos/servigcos

Hierarquizagao entre os servigcos/departamentos O 0 0
Pouca regulamentacao/protocolos/politicas 0 0 0
Pouca cultura de seguranga organizacional O 0 O
Escassez de recursos humanos O 0 0
Escassez de recursos financeiros O 0 O
Pouco apoio do Conselho de Administragao o o O

Outra O O O
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