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Resumo

O presente estudo tem como objetivo identificar e analisar os constrangimentos
sentidos pelos profissionais de saude, que integram a equipa multidisciplinar de uma
Unidade de Saude em Portugal, na notificacdo de incidentes verificados durante o
atendimento ao doente.

Tendo sido realizado um estudo de caso, com caracteristicas exploratorias, 0s
resultados obtidos indicam uma taxa de utilizagdo da plataforma de notificacdo de
incidentes de 57,1%, sendo que 73,3% dos inquiridos entende a notificagdo de
incidentes como uma mais-valia para a melhoria dos cuidados prestados. A identificacdo
das causas da subnotificacdo permitiu delinear agcdes de melhoria, com o objetivo de
ultrapassar o problema identificado, permitindo a promoc¢do de uma cultura de
seguranca organizacional centrada na seguranca do doente.

Palavras-chave: gestdo do risco clinico; notificacéo de incidentes; qualidade em salde;
seguranca do doente; seguranga organizacional.
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Incident Notification in the Context of Patient Care — Case Study in a Health
Unit in Portugal

Abstract

The aim of this study is to identify and to analyze the constraints faced by healthcare
professionals who are part of the multidisciplinary team of a healthcare unit in Portugal
when reporting incidents that occur during patient care.

A case study with exploratory characteristics was carried out. The results obtained
indicate a 57.1% rate of use of the incident reporting platform, being that 73.3% of those
surveyed consider incident reporting to be an asset for improving the care provided.
Identifying the causes of underreporting allowed us to outline improvement actions in
order to overcome the problem identified, allowing the promotion of a culture of
organizational safety focused on patient safety.

Key-words: clinical risk management; incident reporting; health quality; patient safety;
organizational safety
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

1. Introducao

Nas ultimas duas décadas, o tema da seguranc¢a do doente tornou-se uma questao
central nas agendas de diversos paises a nivel Mundial, sendo atualmente reconhecido
como uma componente essencial da qualidade em saude (DGS, 2022a). A seguranca
do doente € entendida como um dos mais importantes critérios da qualidade dos
cuidados prestados, definindo-se pela DGS (2011, p.14) como “(...) a redugao do risco
de danos desnecessérios relacionados com os cuidados de saude, para um minimo
aceitavel”.

Segundo o Conselho da Unido Europeia (2009), a insuficiente seguranca dos
doentes é considerada como um gigantesco problema de saude publica e é reconhecida
como um grande encargo aos recursos de saude. Deste modo, os cuidados prestados
devem seguir o caminho da qualidade e devem comportar o menor risco possivel,
devendo as organizac¢fes prestadoras de cuidados de saude adotar uma cultura em que
se estimule uma promocdo de cuidados de qualidade, enraizados em principios de
promocéo da seguranca do doente.

A verificacdo de incidentes interfere em véarios ambitos e tem repercussfes a
diversos graus, tais como a perda de confianga por parte dos doentes nas organiza¢des
de saude, e nos profissionais que estas englobam, o aumento dos custos sociais e
economicos, e a reducdo da possibilidade de alcancar o0s resultados
esperados/desejados, com consequéncias diretas na qualidade dos cuidados prestados
(Sousa et al., 2010). Segundo Fragata (2011) estes incidentes tém sido associados a
periodos de internamento mais prolongados, gue exigem maior consumo de recursos e,
consequentemente, custos adicionais. Sendo estes uma consequéncia inevitavel da
prestacéo de cuidados em unidades de saude complexas e altamente diferenciadas, as
mesmas devem saber lidar com 0os mesmos, minimizando as suas consequéncias
através da sua prevencao.

Na investigacao de uma situacao de incidente, € fundamental ter em conta ndo sé a
atuacao dos profissionais envolvidos, mas também o sistema em que se inserem e
atuam (Diz & Gomes, 2008). Carneiro (2010), reforcando esta ideologia, refere que é
essencial deixar de lado a andlise do incidente baseada nas caracteristicas pessoais,
amplificando-a as caracteristicas da organizacao e das técnicas utilizadas na prestacéo
de cuidados. Seguindo esta ideologia, é necessario aceder ao desafio de perceber as
multiplas variaveis que intervém e afetam a prestacédo de cuidados, permitindo deste
modo a delineagdo de estratégias organizacionais compreensivas, que aceitem a
possibilidade de ocorréncia de incidentes (Oliveira, 2005).

De acordo com Ramos e Trindade (2011), é importante ter em consideracao que 0s
recursos das unidades de saude sado limitados para responder as necessidades de
saude da populacdo, sendo impreterivel uma gestdo adequada, sem desperdicio. O
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conhecimento e compreensédo dos incidentes (frequéncia, causas e 0 seu impacto)
constituem uma parte fundamental do processo mais amplo, de avaliacdo e melhoria
continua da seguranca do doente e da qualidade em saude. Sabendo que estes séo
preveniveis, aconselha-se a adoc¢do de politicas e a sensibilizagdo para uma cultura
organizacional direcionada para a identificacdo e notificacdo dos mesmos, com o
objetivo de levar a sua diminuig&o.

Ainda segundo os mesmos autores, a abordagem do risco clinico deve ser
concretizada de forma a identificar e aceitar o incidente como uma critica construtiva,
que futuramente possa vir a evitar a sua repeticio, e ndo como um ato a ser punido. E
essencial entender a falha no sistema, quais os fatores que levam & sua precipitagéo, e
ainda o que fazer para que a mesma nao se repita, em detrimento de identificar quem
falhou.

Também Lee et al., num estudo publicado em 2018, referem a notificagdo de
incidentes como fundamental para prevenir a sua reincidéncia, uma vez que esse relato
permite identificar problemas relacionados com os cuidados prestados ao doente,
compreender o estado atual do incidente e criar e partilhar medidas preventivas. Em
2018, Hamilton et al. divulgaram um ensaio onde referem que, notificar incidentes pode
ajudar a corrigir problemas do sistema e processo do doente, permitindo identificar
guestbes que possam colocar em causa a seguranca do doente, prevenindo a
ocorréncia dos mesmos. Corroborando a mesma linha de pensamento, Esteves (2015)
afirma que a trajetdria do incidente deve ser utilizada para orientar a organizacao de
saude a perfeicdo. Apesar de estar associada ao incidente uma conotacao negativa,
este nao deve ser visto apenas como uma falha ou um engano, uma vez que engloba
uma consideravel possibilidade de mudanca e recuperacao, e é neste sentido que a
gestao do risco clinico deve trabalhar.

No entanto, o incidente sé € conhecido quando é identificado e declarado (Lawton &
Parker, 2002), incitando-se assim a notificacdo de incidentes, de forma a poder
identificar e aprender com os mesmos. Considera-se um dever do profissional de saude
reportar tais situacfes, no entanto, poucos sdo 0s que registam os seus incidentes,
dificultando o processo de aprendizagem e a sua reincidéncia, o que impossibilita a
identificacdo e desenvolvimento de estratégias que levem a diminuicdo da sua
ocorréncia, colocando deste modo em causa a seguranca do doente, e
consequentemente a qualidade dos servigos de saude (Vincent & Amalberti, 2016;
Pratas, 2018).

Assim, para que haja uma maior frequéncia de declara¢gfes de incidentes, torna-se
necessario que todos os envolvidos estejam sensibilizados para a existéncia,
importancia e dimensdo do problema. E de extrema importancia que sejam
desenvolvidos ambientes favoraveis para que tal aconteca: em que o0s profissionais
tenham consciéncia ativa e constante das situacbes que podem originar falhas,
estimulando os mesmos a falar sobre os seus proprios incidentes; onde todos aceitam
a responsabilidade da seguranca; que assume a seguranca acima dos objetivos
financeiros ou operacionais; incentiva a identificacdo, comunicacdo e solucdo de
incidentes; que promove a aprendizagem organizacional em resultado dos incidentes; e
gue providencia recursos adequados, estrutura e responsabilizacdo para manter
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sistemas de seguranca efetivos (DGS, 2011). E necessério haver uma cultura individual
e organizacional de preocupacdo com a qualidade dos cuidados, através da
identificacdo, controlo e prevencéo de eventos adversos.

Posto isto, e apds a verificacdo da baixa adesdo a notificacdo de incidentes numa
Unidade de Saude em Portugal, propde-se a realizagdo de um estudo com o objetivo de
identificar e compreender os constrangimentos sentidos pelos profissionais de saude
que integram a equipa multidisciplinar dessa instituicdo, na notificacdo de incidentes
decorrentes do atendimento ao doente. Através da identificacdo desses
constrangimentos, é possivel sugerir agdes de melhoria que incitem a mesma, estando
consequentemente a promover uma cultura de seguranca organizacional centrada na
seguranca do doente.

A realizacéo do estudo tem inicio numa abordagem conceptual do tema no Capitulo
2, através de uma revisao bibliogréfica, enquadrando-o no estado da arte atual, onde
serdo abordados temas como a seguranca do doente, qualidade em saude, gestao do
risco clinico e sistemas de notificagdo de incidentes e eventos adversos.
Posteriormente, no Capitulo 3, sera retratada a questdo de investigacdo e 0s objetivos
do estudo, assim como a metodologia adotada. No Capitulo 4, apresentam-se 0s
resultados obtidos através dos instrumentos de recolha de dados, que serdo discutidos
no Capitulo 5, confrontando-os com a literatura disponivel. Por fim, na conclusao,
correspondente ao Capitulo 6, apresentaremos uma breve sintese do assunto desta
dissertacéo, onde se inclui um plano de intervencéo a propor/implementar na Unidade
de Saude onde decorreu o estudo, enunciando-se ainda as limitacdes do estudo e a
proposta de estudos futuros.
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CAPITULO 2 — REVISAO DA LITERATURA

2. Revisao da Literatura

Neste capitulo realizar-se-4& um enquadramento tedrico, de forma a justificar a
pertinéncia da teméatica escolhida para a realizacdo desta dissertacdo. Em primeiro
lugar, apresentaremos 0s conceitos de seguranca do doente e qualidade em saude.
Seguidamente, referir-nos-emos a gestao do risco e posteriormente aos sistemas de
notificagéo de incidentes e eventos adversos.

2.1, Seguranca do doente

De acordo com a DGS (2022a, p. 4), a seguranca do doente é definida pela OMS
como uma edificacdo de atividades estruturadas com o intuito de promocdo de uma
“cultura, procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes seguros nos
cuidados de saude, que de forma consistente e sustentavel reduzem a ocorréncia de
danos evitaveis, a probabilidade de ocorréncia de erros e o impacto dos danos na saude,
quando estes ocorrem.”

Segundo o Pilar 1 do PNSD 2021-2026, denominado - Cultura de Seguranca, a
seguranca do doente é tida como:
“... uma prioridade de saude publica e uma componente critica para a qualidade

dos cuidados de saulde, que depende do compromisso da lideranca, da
transparéncia, da comunicacédo, da aprendizagem com os erros, da melhoria da
gualidade dos cuidados de saude e de uma cultura de ndo culpabilizacdo e de
responsabilizacao” (DGS, 2022a, p. 22).

Esta requer que os profissionais de salde estejam sensibilizados para os detalhes,
para as mudancas subtis do doente em termos de resposta e condi¢des clinicas ao
longo do tempo. O seu aperfeicoamento requer um esforco de todo o sistema,
envolvendo acdes de melhoria de desempenho e uma abordagem multifacetada, de
forma a reconhecer e gerir 0s riscos reais e potenciais & seguranca do doente, assim
como encontrar solu¢des a longo prazo para o sistema como um todo (OMS, 2002).

Assim, no decurso das duas Ultimas décadas tem havido uma preocupacdo
crescente com a seguranca do doente, sendo por isso, 0 centro das atencdes das
politicas de saude e uma prioridade por parte de mdltiplos organismos, uma
“...responsabilidade de todos, como pedra angular da qualidade da prestagcdo de
cuidados e uma prioridade da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude” (Pratas,
2018, p. 23).
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2.1.1.Seguranca do doente, um elemento fundamental da qualidade

Segundo Fernandes e Queirés (2011), a seguranca do doente € um principio basilar
da qualidade, conciliando técnicas de qualidade e de seguranca, incorporando-as numa
cultura organizacional que se constitui como estratégia global das organizacdes de
saude. Também Sousa (2006, p. 316) afirma que “a seguranga € um principio
fundamental nos cuidados prestados aos doentes, e um componente critico da gestao
da qualidade”. Por sua vez Kelley e Aranaz (2007) enunciam a seguranga como sendo
a dimenséo chave da qualidade da prestacdo de cuidados, resultando de um conjunto
de posturas, valores, aptiddes e formas de atuacdo dos profissionais que englobam as
instituicdes de saude.

Campos et al. (2010, p.11) referem que “(...) a preocupagédo com a qualidade dos
cuidados de saude atravessa toda a histéria da Medicina, desde HipGcrates, passando
por Florence Nightingale e Ernest Codman”. Contudo este é um conceito relativamente
recente, estando dependente da perspetiva e dos valores de quem o define, podendo
tornar-se numa meta subjetiva, sendo assim necessaria uma definicao clara do conceito
de qualidade antes de qualquer atividade de gestdo nos servicos de saude (Gama &
Saturno, 2013).

Em 1966, Avedis Donabedian, contribuiu de forma significativa para a definicdo e
entendimento da qualidade, tendo sido um dos primeiros autores a abordar esta
tematica, estabelecendo as bases estruturadas de avaliacdo da qualidade em saude,
considerando trés dimensdes/vertentes:

» Estrutura - reproduz a arquitetura da organizagcdo de saude, dos recursos
existentes e a organizacao do trabalho. Uma estrutura estavel traduz-se numa condigéo
essencial para um elevado nivel de qualidade dos cuidados de saude;

* Processo - reconhece as atividades desenvolvidas pelos profissionais de forma
a responder as necessidades dos doentes, abrangendo diagnéstico, prevencao e
tratamento;

* Resultados - refletem os niveis de salde, os custos a estes associados,
comparando o que era esperado com o que foi conseguido, levando ao caminho da
eficiéncia, efetividade e satisfacdo dos doentes (Fragata et al., 2006; Rodrigues, 2009;
Sousa, 2010).

Também por Donabedian, surge na década de 1980 a primeira definicdo de
qualidade em saude, como sendo a maximizagdo de uma medida de “bem-estar do
doente”, tendo em consideragado o balango entre os ganhos e as perdas esperadas nas
diversas fases da prestacéo de cuidados de saude (Donabedian, 2003). Mais tarde, em
1990, o mesmo autor ampliou as trés dimensfes que tinha estabelecido em 1966,
desenvolvendo um trabalho denominado de “Sete Pilares da Qualidade em Saude”:

» Eficécia - reproduz a habilidade da ciéncia e da tecnologia em obterem melhorias
no estado de saude quando empregadas sob as condi¢ées mais favoraveis;
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« Efetividade — representa o grau de melhoria em saude obtido, sendo a
correspondéncia existente entre as melhorias de salde que se pretendem atingir e as
gue efetivamente sdo atingidas;

« Eficiéncia — diz respeito a capacidade de reduzir os custos dos cuidados de
saude, sem que se diminuam as melhorias em saude;

» Otimizacao — corresponde ao equilibrio que se pretende obter entre as melhorias
na saude em relacdo ao custo das mesmas;

» Aceitabilidade — indica a adequacédo dos cuidados de saulde relativamente as
expectativas dos doentes e das suas familias;

» Legitimidade - adequacéo dos servicos de saude as preferéncias sociais que se
exprimem em principios éticos, valores, normas, regulamentos leis e costumes;

+ Equidade - remete para a conformidade entre os principios de justica e
honestidade na distribuicdo de cuidados de saude e os seus beneficios entre os
membros de uma populacéo (Donabedian, 1990).

Foi “... a partir dos estudos pioneiros de Donabedian, que internacionalmente a
qualidade em saude se desenvolveu de forma conceptual e metodologica” (Pedrosa,
2018, p. 44), contudo s6 no final dos anos 90 e ja neste século é que a componente
seguranca foi aliada a qualidade dos atos médicos, tendo-se assumido que ndo poderia
existir qualidade se néo estivesse garantida a seguranca (Donabedian, 2003).

Presentemente, qualquer intervencdo na &rea da saude questiona ou manifesta
preocupacdes sobre a qualidade, quer seja numa perspetiva genérica, quer seja nas
suas dimensodes. Esta perspetiva explicita na Carta de Tallinn intitulada “Os Sistemas
de Saude pela Saude e Prosperidade - The Tallinn Charter: Health Systems for Health
and Wealth”, aprovada em 2008 pelos Estados Membros da Unido Europeia da
Organizagdo Mundial de Saude, onde se refere que os doentes que recorrem aos
servicos de saude “querem ter acesso a cuidados de qualidade, garantindo que os
prestadores utilizam nas suas decis6es a melhor informacao factual disponivel que a
ciéncia médica pode oferecer e a tecnologia mais apropriada para assegurar a eficiéncia
e a seguranga clinica aumentada” (OMS, 2008b, p. 3).

Em suma, e segundo Ribeiro (2018, p.26) “a qualidade e a seguranga dos cuidados
em saude andam de maos dadas, tém fronteiras comuns e sao indissociaveis, sendo a
seguranga do doente componente chave da qualidade dos cuidados de saude”.

2.1.2.Seguranca do doente, evolucao

Decorria 0 ano de 2000, quando foi publicado o relatério norte-americano “To Err is
Human: building a safer health system”, publicado pelo Institute of Medicine, sendo um
dos primeiros relatorios a destacar a seguranca como uma tematica relevante a ser
ponderada pelas politicas de salde. Esta publicacdo foi um marco significativo na
historia da seguranca do doente, tendo contribuido para o progresso nesta area (Kohn
et al., 2000).
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O relatério anteriormente referido demonstrou que por ano, devido a incidentes
evitaveis nos cuidados de saude hospitalares, morriam entre 44 000 e 98 000
americanos, sendo que cerca de 1 milhdo de doentes sofreu, pelo menos, um dano.
Estes incidentes também tiveram um impacto a nivel monetario estimado em valores
entre 17 a 29 mil milhdes de ddlares por ano. Outra das consequéncias dos referidos
incidentes foi a perda de confianca no sistema de salde e a diminuicdo da satisfacao,
quer por parte dos doentes, quer por parte dos profissionais de saude. Apos a
divulgacao do relatorio “To Err is Human:building a safer health system” constatou-se o
reconhecimento da importancia da seguranca do doente por parte das organizacfes de
saude, tendo sido crescente a importancia de investir na mesma (Kohn et al., 2000).

Em 2002, no relatério “Quality of care: patient safety” na 552 Assembleia Mundial da
Saude (World Health Assembly), a seguranca do doente foi identificada como uma
prioridade a ter em consideracdo em todos os Estados Membros, tendo sido
considerada como o principio fundamental dos cuidados ao doente, e
consequentemente uma componente da gestdo da qualidade. Na referida Assembleia,
foi enaltecida a relevancia de estimular a investigagdo nesta area, envolvendo estudos
epidemioldgicos dos fatores de risco e estimativa dos custos relacionados a danos
provocados por falhas de segurancga, tendo sido ainda incitado a criacdo de sistemas de
notificacdo (OMS, 2002), definindo-se normas e padrbes globais de seguranca,
incentivando posteriormente os paises a adotarem essas mesmas politicas de
seguranca do doente (OMS, 2009).

Em 2004 a OMS criou a World Alliance for Patient Safety (OMS, 2004) de forma a
liderar no ambito internacional os programas de segurancga, constituindo um passo
marcante na melhoria da seguranca dos cuidados de saude em todos os Estados-
Membros, assumindo como misséo coordenar, disseminar e acelerar melhorias para a
seguranca do doente a nivel mundial. A criacdo desta comisséao foi baseada segundo a
ideologia de que, futuramente “(...) uma ma experiéncia com um doente num
determinado local, pode vir a ser fonte de aprendizagem e prevengdo noutros locais,
difundindo solu¢des de sucesso com aplicabilidade mundial, sustentadas numa
replicacdo de praticas e politicas de seguranc¢a do doente" (Pedrosa, 2018, p. 58).

O programa de agéo publicado em 2004 pela OMS — “World Alliance for Patient
Safety: forward programme 2005” é constituido pelos seguintes desafios:

e Envolvimento dos doentes - estes estdo no centro da melhoria, uma vez que
quando sucede algo de errado, séo as vitimas do dano produzido;

e Desenvolvimento de taxonomia — sendo fundamental, com o intuito de introduzir
clareza, consisténcia e algum grau de padronizagéo, ndo s6 para potenciar e facilitar a
monitorizac@o global de relatérios de incidentes como também para contribuir para a
compreensdo dos mesmos;

¢ Investigacdo na area de seguranca do doente — a realizacao de estudos acerca
do incidente foi o grande impulso para uma ac¢do coordenada na referida area, sendo
por isso uma estratégia absoluta para a melhoria da mesma;
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e Solugbes para reduzir o risco nos cuidados de saude e melhorar a seguranca -
sendo o conhecimento de como evitar o dano, uma primazia na area da seguranca do
doente;

e Elaboracéo de relatérios e desenvolvimento de aprendizagens - a capacidade de
obter informacgédo completa sobre eventos adversos, incidentes ou quase incidentes, é
um elemento fundamental para a melhoria da seguranca do doente, aprendendo com
0S mesmos como base preventiva para o futuro (OMS, 2004).

A nivel Mundial foram criadas varias agéncias especializadas na melhoria da
seguranca do doente, e as publicagbes na area de seguranca do doente proliferaram a
cada ano. Porém, a compreensao desses trabalhos revelou-se comprometida pelo uso
de diferente linguagem adotada. Este facto justificou a criacdo pela OMS, através da
World Alliance for Patient Safety, de uma classificacdo sobre seguranca do doente.
Surgiu assim, em janeiro de 2009 um documento com a Classificag&o Internacional para
a Seguranca do Doente — “Conceptual Framework for the International Classification for
Patient Safety” (OMS, 2009).

Este relatério foi executado com o objetivo de criar uma linguagem universal na
matéria de seguranca do doente, permitindo categorizar a informacao recorrendo a um
conjunto de concegfes estandardizadas, tornando possivel a comparagdo de dados
entre as diversas organizacdes de saude, com o intuito de analisar estratégias e criar
solugBes para assegurar a seguranca do doente (DGS, 2011). O mesmo desenvolveu:

“(...) a estrutura concetual da CISD, constituida por 10 classes:

1 - Tipo de Incidente

2 - Consequéncias para o Doente

3 - Caracteristicas do Doente

4 - Caracteristicas do Incidente

5 - Fatores Contribuintes /Perigos

6 - Consequéncias Organizacionais

7 — Detecéo

8 - Fatores Atenuantes do Dano

9 - Acbes de Melhoria

10 - A¢des para Reduzir o Risco” (DGS, 2011, p. 2).

Esta estrutura permitiu fornecer um método que permitisse a organizacao de dados
e informacdes acerca da seguranca do doente, para que futuramente pudessem ser
alvo de andlise, permitindo:

e “Comparar dados de seguranca do doente de forma interdisciplinar, entre
organizacgoes (...);

e Examinar o papel do fator sistema e do fator humano na seguranga do doente;

¢ |dentificar potenciais questdes de seguranca do doente;
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e Desenvolver prioridades e solu¢gbes na area da seguranga” (DGS, 2011, p. 3).

Em 2009, considerando a insuficiente seguranca do doente como grave problema
de saude publica, e tendo por base os trabalhos da OMS através da World Allience for
Patient Safety, o Conselho da Unido Europeia e a Organizagdo de Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico, emanam recomendacfes sobre a seguranca dos
doentes, onde se incluem:

¢ Promover o desenvolvimento de politicas e programas em cada estado membro
para a seguranca do doente;

e Promover a criagdo e implementacdo de sistemas de notificacdo de eventos
adversos nao punitivos;

e Introduzir a seguranca do doente na formacéao dos profissionais de saude;

o Classificar a seguranca do doente ao nivel dos estados membros;

e Desenvolver uma politica de partilha de conhecimentos, experiéncia e boas
praticas;

o Desenvolver e promover a investigacdo no ambito da seguranca do doente;
Prevencéo e controlo de infe¢bes associadas aos cuidados de saude (Conselho da
Unido Europeia, 2009; Fragata 2011).

Mais recentemente a 28 de maio de 2021, na 742 Assembleia Mundial da Saude, foi
aprovado pela OMS o “O Plano de Agdo Mundial para a Seguranca do Doente 2021-
2030” (PAMSD), tendo em vista "eliminar os danos evitaveis nos cuidados de saude,
permitindo evitar danos ou mesmo travar a morte de milhdes de doentes, na sequéncia
de cuidados de saude inseguros a nivel mundial’ (DGS, 2021).

O PAMSD 2021-2030 tem como objetivo impulsionar:

o “O desenvolvimento de politicas, estratégias e ac¢des, com base na
evidéncia cientifica e na experiéncia do doente;

e O desenvolvimento e desenho de sistemas e parcerias, que permitam
eliminar todas as fontes possiveis de risco e de danos evitaveis, para os doentes
e para os profissionais de saude;

¢ Areducdo, o mais possivel e a escala global, do dano evitavel resultante

da prestacéo de cuidados de saude ndo seguros” (DGS, 2022a, pp. 17-18).

A OMS tem investido na temética, adotando uma estratégia em prol da seguranca
do doente, assente em minorar riscos, aperfeicoando os resultados em saude e
reduzindo os custos a estes associados (OMS, 2017).

2.1.3.Seguranca do doente, o contexto Portugués
Enquanto Estado Membro, relativamente a tematica seguranca do doente, Portugal

tem vindo a seguir as recomendag¢fes do Conselho da Unido Europeia. Através das
mesmas surgiram alteracfes legislativas e regulamentares relacionadas com a

20



"o POLITECNICO
r— DE SANTAREM

seguranca do doente, com o intuito de estabelecer “politicas apropriadas a acbes a
empreender com vista a promocao e disseminacdo nas instituicbes prestadoras de
cuidados de saude de melhorias na qualidade e seguranca dos doentes” (Bruno, 2010,
p. 51).

A seguranca do doente foi definida como uma das prioridades da melhoria da
qualidade no Plano Nacional de Saude 2004-2010. Durante a vigéncia deste plano, o
planeamento e coordenacdo para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados
passaram a ser atribuidos a DGS, através do Departamento da Qualidade na Saude
(DGS, 2022a). Neste PNS, afirma-se existir & época uma escassa cultura de qualidade,
sendo necessario elaborar orientacdes estratégicas e intervengdes, entre as quais se
destacam:

e ‘“Intervir para melhorar a qualidade da prestacdo dos cuidados de saude:
Promover-se-do as medidas de implementag¢é@o de programas de saude, tecnicamente
robustos, geridos e participados, com vista ao desenvolvimento de uma cultura de
efetividade das intervencgbes” (DGS, 2004, p. 173).

o “Abordagem explicita da problematica do erro médico: (...) serdo desenvolvidas
iniciativas, em relagcéo ao erro médico (...): investigagéo e reflexao nesta area; incentivo
ao relato sistematico de erros médicos; desenvolvimento de sistemas de seguranca
dentro das organizagdes de saude” (DGS, 2004, p. 174).

Em 2011, ocorre a traducdo e publicacdo pela DGS, do documento previamente
emitido pela OMS em 2009 “Conceptual Framework for the International Classification
for Patient Safety” intitulado de “Estrutura Concetual da Classificagdo Internacional
sobre Seguranca do Doente”, “um documento de referéncia para a utilizagédo de
terminologia comum para a comunicacdo, a investigacdo e a aprendizagem com 0s
incidentes de seguranca” (DGS, 2022a, p. 9).

No ano de 2012, sob proposta do DQS, a DGS disponibilizou aos profissionais de
salude e aos cidadédos, através da Orientacdo N.° 025/2012, de 19 de dezembro, o
Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA), um
sistema andnimo, confidencial e ndo punitivo, de gestdo de incidentes e eventos
adversos (DGS, 2012b). Com o intuito de aperfeicoar do referido sistema, a DGS
procedeu, em 2013 a alterac6es do mesmo, evoluindo posteriormente em 2014 para o
Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes (NOTIFICA), conforme Norma n.°
015/2014, da Direcdo-Geral da Saude (DGS, 2013; DGS, 2014; DGS, 2022a). Com este
sistema propfe-se o reconhecimento das causas de incidentes ou eventos adversos
ocorridos durante a prestacdo de cuidados ao doente, de forma a tomar medidas
corretivas a nivel local e nacional, permitindo assim a aprendizagem com os incidentes.

No Plano Nacional de Saude 2012-2016, a seguranca foi considerada um dos
elementos basilares da qualidade em saude, tendo sido salientado que todo o cidadao
tem direito a receber cuidados de salde de qualidade (Despacho n°1400-A/2015).
Segundo 0 mesmo:
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o “A nivel organizacional, as instituicbes devem:

Estabelecer politicas de qualidade a nivel institucional, incluindo estratégias e
processos de promocéo da qualidade, monitorizacdo, seguranca, identificacéo e
corregao de erros. (...)

o Na sua prética, os profissionais de salde devem:

Ter uma visdo especifica sobre seguranca do doente e gestéo do risco no proprio
ato individual e personalizado, para além dos aspetos globais da qualidade”
(DGS, 2012a, p. 11).

Também no Plano Nacional de Saulde - Revisdao e Extensdo a 2020, o tema
seguranga do doente mantém a sua relevancia, sendo referido que “A OMS aconselha
os Estados a implementar estratégias nacionais para a qualidade e seguranca em saude
que tenham particular atengdo a necessidade de se adotarem medidas que sejam
sustentaveis a longo prazo” (DGS, 2015a, p. 16).

Neste PNS salienta-se a importancia de que os cuidados prestados sejam efetivos
e seguros; a aplicacdo de recursos seja eficiente; a prestacdo de cuidados seja justa;
os cuidados sejam prestados no momento apropriado e a prestacdo de cuidados
satisfaca, tanto quanto possivel, as necessidades e expectativas dos cidad&os.

Sao propostas diversas estratégias no que respeita a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, destacando-se entre outras, relativamente a seguranca do doente
0S seguintes topicos:

e “A implementacdo do PNSD 2015-2020, através de ac¢les transversais que
melhorem a cultura de seguranga (...) em todos os niveis de prestacdo de cuidados;

e (...)Oreforgo(...) do papel das comissées da qualidade e seguranga (...)" (DGS,
2015a, p. 17).

Em 2019 é aprovada pela Lei n.° 95/2019, de 4 de setembro, a nova Lei de Bases
da Saude, assumindo o propdésito de clarificar o papel e a relagédo entre os varios atores
do sistema de saude, reafirmando a centralidade do SNS. Nesta nova Lei realca-se
também a importancia da seguranca do doente:

e Na sua Base 1, no que respeita ao direito a protecdo da saude — tendo a
seguranca do doente constituido uma das suas dimensfes ou componentes
fundamentais;

e Na sua Base 2, determina-se que, os individuos tém o direito ao acesso a
cuidados de saude adequados a sua situagdo, com brevidade e no tempo considerado
clinicamente aceitavel, de acordo com os principios de dignidade e melhor evidéncia
cientifica disponivel, seguindo o caminho da qualidade e seguranca em saude (DGS,
2022a).

Na sua mais recente versdo, o Plano Nacional de Saude 2021-2030 expbe a
importancia da continuidade da promog¢&o de uma cultura direcionada para a seguranca
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do doente, referindo o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026: (...)
tem por objetivo consolidar e promover a seguranca ha presta¢éo de cuidados de salude
(...), sem negligenciar principios, (...) como a cultura de segurang¢a, a comunicacao e a
implementac@o continuada de praticas seguras em ambientes cada vez mais
complexos” (DGS, 2022b, p. 125).

2.1.4.Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes

Tendo em conta os objetivos definidos pelo PNS 2012-2016, foi desenvolvido o
Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes, que segundo o Ministério da Saude,
citado por Pedrosa (2018, p. 63), € “um documento fundamental e uniformizador, que
(...) trouxe, um novo fblego estratégico a formacgéo e a investigacdo em seguranga do
doente. Veio reforgar o papel das Comissfes da Qualidade e Seguranca na rede de
prestacéo de cuidados de saude (...)".

a. Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020

“Integrado na Estratégia Nacional para a Qualidade da Saude, o PNSD 2015-
2020, criado pelo Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro de 2015, é
coordenado pelo Departamento da Qualidade na Saude da Direcdo-Geral da
Saude. Seguindo de perto as recomendacdes do Conselho da Unido Europeia,
de 9 de junho de 2009, sobre a seguranca dos doentes, este inscreve-se no
guadro de uma politica publica de prevencdo de incidentes de seguranca
associados a prestacao de cuidados de saude no ambito do Servigo Nacional de
Saude” (DGS, 2015b).

Este Plano estabelece-se como um instrumento de apoio no emprego de boas
praticas de segurancga, sendo da responsabilidade de cada unidade prestadora de
cuidados de saude garantir a sua implementacdo, acompanhamento e cumprimento,
segundo os prazos estabelecidos. Com a sua implementacéo espera-se aperfeicoar a
prestacdo de cuidados de saude, de forma adaptada e num processo de melhoria
continua da qualidade.

O documento estrutura-se em 9 objetivos estratégicos:

1. “Aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno;
2. Aumentar a seguranca da comunicacgao;

3. Aumentar a seguranca cirdrgica;

4. Aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacao;

5. Assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes;

6. Prevenir a ocorréncia de quedas;
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7. Prevenir a ocorréncia de Ulceras de presséo;

8. Assegurar a prética sistemética de notificagdo, analise e prevencdo de
incidentes;

9. Prevenir e controlar as infe¢gdes e as resisténcias aos antimicrobianos”
(Despacho n° 1400-A/2015, 2015, p. 3).

i. Plano Nacional para a Seguran¢ca dos Doentes 2015-2020 —
Avaliacao

A avaliacdo dos resultados do PNSD 2015-2020 resultou de dados recolhidos
periodicamente através de formularios online, pelas CQS, e do questionario da
Avaliacdo da Cultura de Seguranca. Os resultados dessa avaliacédo foram apresentados
no PNSD 2021-2026, servindo como base a formulagdo do mesmo.

Considerando o objetivo desta dissertacéo, apresentamos os resultados referentes
aos objetivos estratégicos alinhados diretamente com a nossa tematica:
o Objetivo Estratégico 1 - Aumentar a cultura de seguranca do ambiente

interno
“(...) A dimenséao Trabalho em equipa apresentou o percentual de respostas
positivas mais elevado em todos os hospitais,(...) salienta-se que as dimensdes
Dotacdo de profissionais e Resposta ao erro ndo punitiva foram as que
apresentaram o percentual de respostas positivas mais baixas (...).
A dimenséo Frequéncia da notificacdo obteve percentagem acima dos 50%
apenas num hospital; (...) nos hospitais, a cultura de notificacdo é ainda baixa,
0 que pode refletir, entre outras razdes, o receio de medidas punitivas ou o dano
reputacional. (...) Na avaliagdo da cultura de seguranga (...) a taxa de adesao
nacional foi baixa, podendo ser reveladora da necessidade de continuar a
promover e disseminar a importancia da cultura de seguranca e da sua avaliacdo
junto dos profissionais, das instituicdes, dos gestores e dos doentes” (DGS,
2022a, pp. 11-12).
o Objetivo Estratégico 8 - Assegurar a pratica sistematica de notificacao,
andlise e prevencao de incidentes
“(...) Com base nos valores reportados (...), constatou-se que a meta (...) foi
atingida (...) assinalando-se também a crescente participa¢éo do cidaddo como

notificador, sobretudo no ultimo ano.
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E de referir que as instituicdes indicaram a utilizagdo frequente de outros
sistemas de notificacdo de incidentes de seguranca, pelo que a
interoperabilidade de sistemas de informacdo € fundamental para uma
verdadeira representatividade dos dados a nivel nacional” (DGS, 2022a, p.16).

A aplicagdo do PNSD 2015-2020, permitiu que ao longo de cinco anos se fomenta-
se a seguranca do doente no SNS, com melhorias ao nivel dos objetivos estratégicos
gue o compunham, destacando-se ao longo da sua vigéncia:

o “A publicacdo de normas e orientacbes em todas as areas da seguranca do
doente;

¢ O aumento das auditorias realizadas, em todas as areas;

¢ O aumento da notificacao de incidentes e da avaliagcdo de boas praticas” (DGS,
2022a, p.17).

Por sua vez, a sua avaliacdo possibilitou a identificacdo de lacunas, tais como:

o “A necessidade de aprofundar e consolidar a cultura de seguranga,
nomeadamente no que diz respeito a nao culpabilizacdo do erro e a
sensibilizacdo sobre a importancia da notificacdo de incidentes;

o A necessidade de se reforcar a interoperabilidade dos sistemas de
informacé&o;

¢ A necessidade de dar continuidade aos objetivos do PNSD 2015-2020 de
forma transversal nas organizacoes;

e A oportunidade de adaptar instrumentos e ferramentas face as novas
necessidades e desafios para a area da seguranca do doente” (DGS, 2022a,
p.17).

b. Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026

A experiéncia decorrente da concretizacdo do PNSD 2015-2020, assim como a sua
a sua avaliagdo foram fatores decisivos na elaboragdo do PNSD 2021-2026. Para a
concretizagdo deste plano foram ainda tidas em consideracdo as recomendacgdes
apresentadas no PAMSD 2021-2030 da OMS, que reforca a necessidade de se
enaltecer a importancia da seguranca do doente (Despacho n.° 9390/2021).

O PNSD 2021-2026 € um plano “ dindmico, podendo ser atualizado durante o seu
periodo de implementagéo, de modo a permitir a sua adaptacao as novas necessidades
e desafios para a area da seguranca do doente” (Despacho n.° 9390/2021, p. 98). Este
encontra-se organizado em cinco pilares que estabelecem um referencial de
consolidacdo e evolucdo em matéria de seguranca do doente, nos quais se integram
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objetivos estratégicos, cujas metas sao alcancadas pela implementacgéao ativa das a¢des
definidas no mesmo (DGS, 2022a):

e Pilar 1: Cultura de seguranca

Objetivos Estratégicos: Promover a formacao dos profissionais de saude no ambito
da seguranca do doente; Avaliar a Cultura de Seguranca (ACS); Aumentar a literacia e
a participacdo do doente, familia, cuidador e da sociedade na seguranca da prestacao
de cuidados;

e Pilar 2: Lideranga e governanca

Objetivos Estratégicos: Garantir o envolvimento dos 6rgdos maximos de gestdo e
das liderangas das instituicdes, na implementagdo do PNSD 2021 -2026; Consolidar a
articulagdo das estruturas de governanga da seguranca do doente, a nivel nacional,
regional e local);

e Pilar 3: Comunicagéo

Objetivos Estratégicos: Otimizar a comunicacgao intra e interinstitucional; Melhorar a
comunicacdo e seguranca no processo de transicdo de cuidados; Adequar a
comunicagdo da informagéo clinica ao doente, familia e cuidador;

¢ Pilar 4: Prevencéo e gestdo de incidentes de seguranca do doente

Objetivos Estratégicos: Aumentar a cultura e transparéncia da notificagdo de
incidentes de seguranca do doente no Sistema NOTIFICA; Promover o
acompanhamento e avaliacdo dos incidentes de seguranca do doente no Sistema
NOTIFICA,

e Pilar 5: Praticas seguras em ambientes seguros

Objetivos Estratégicos: Implementar e consolidar praticas seguras em ambiente de
prestagdo de cuidados de saude; Monitorizar a implementacdo de praticas seguras;
Reduzir as infe¢cdes associadas aos cuidados de saude (IACS) e as resisténcias aos
antimicrobianos (RAM), Promover a telessalude segura.

Prevé-se em 2024, uma avaliacdo intermédia da concretizacdo e execucdo do
PNSD 2021-2026, relativamente as metas e indicadores propostos, e ao procedimento,
se necessario, da atualizacdo dos mesmos, sendo esta uma medida que visa a evolugéo
e melhoria do referido plano.

2.1.5.A Cultura de Seguranca do Doente
Segundo Costa (2014, p. 15) a cultura é representada por “um conjunto de
percecbes e de comportamentos de um grupo ou organizacdo e traduz a forma como
esta exerce a sua atividade. (...) Tem uma dimensao de grupo na organizagao, mas
implica uma interiorizacao em cada um dos profissionais”.
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E o resultado de valores individuais e de grupo, atitudes, competéncias e padrbes
de comportamento, que determinam a eficiéncia na gestdo e na seguranca de uma
organizacao (DGS, 2011). Segundo a mesma fonte, no documento “Estrutura Concetual
da Classificagdo Internacional sobre Seguranca do Doente”, a cultura de seguranca
apresenta cinco particularidades que os profissionais de salide se comprometem a por
em pratica com recurso a de sistemas de gestédo da seguranca sélidos, sendo esta:

¢ “Uma cultura onde todos os funcionérios aceitam a responsabilidade ou
a seguranca deles proprios, dos seus colaboradores, doentes, e visitantes;

e Uma cultura que prioriza a seguranca relativamente a fins financeiros e
operacionais;

¢ Uma cultura que estimula e recompensa a identificacdo, a comunicagao
e a resolucdo de questdes de seguranca;

e Uma cultura que incentiva a aprendizagem organizacional com o0s
eventos adversos;

e Uma cultura que fornece recursos, estrutura e responsabilidade

apropriados para manter sistemas de seguranca eficazes” (DGS, 201, p. 110).

Esta é essencial através da reducdo dos incidentes na prestacdo de cuidados de
saude, proporcionando um ambiente seguro para os profissionais de salde, e,
consequentemente para os doentes (DGS, 2022a).

Num contexto de cultura de segurancga, os profissionais de salde e a organizagéo
tém presente a consciéncia acerca da possibilidade da ocorréncia de incidentes, assim
como das suas consequéncias, sendo possivel o reconhecimento de incidentes,
permitindo a aprendizagem com 0s mesmos e a escolha de medidas promotoras de
uma evolugédo, no sentido da ndo repeticdo do mesmo. Nesta perspetiva aceita-se que
as causas do incidente que levam a colocar em causa a seguranca do doente ndo estao
simplesmente associadas as acdes dos profissionais de salde que prestam cuidados,
estando também condicionadas pelo sistema em que os mesmos exercem funcdes.
Deste modo, avaliando os problemas do sistema é possivel as organizacdes retirar
aprendizagens que impecam a repeticdo do incidente (Costa, 2014).

Como refere o PNSD 2021-2026 no Pilar 1 — Cultura de Seguranca:

“Para alcangar uma cultura de seguranga €& necessario uma mudanca
transformacional, num ambiente que promova a recolha sistematica e continua
de dados e o foco no respeito e transparéncia. E assim essencial criar confianca,
estabelecer principios de responsabilizacdo e facilitar aos profissionais a

identificacdo de situacbes e ambientes inseguros. A promog¢éao de uma cultura
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de seguranca, alinhada com um processo de melhoria continua, através de uma
comunicacgdo, formacao e sensibilizacdo, ndo devera ser apenas uma escolha,
mas um imperativo para todos os profissionais, 6rgdos maximos de gestao e das
liderangcas das instituicdbes prestadoras de cuidados de saude, sendo
responsabilidade de todos” (DGS, 2022a, p.22).

2.1.6.Avaliacao da Seguranca do Doente

s

De acordo com Esteves (2015), é fundamental investigar o conhecimento
epidemioldgico dos incidentes e eventos adversos, assim como O progresso, a
implementacdo e a avaliagdo de estratégias inovadoras, que estimulem uma cultura
organizacional direcionada para a seguranca do doente. No momento de incerteza
financeira vivido atualmente, racionalizar os recursos de salde existentes torna-se uma
prioridade, devendo consequentemente implementar-se uma cultura de melhoria
continua nos servigcos e sistemas de saude, de forma a promover a seguranca do
doente, com o0 menor custo possivel. Na sua maioria, os incidentes ndo advém de um
ato isolado ou de um individuo, mas sim de uma cadeia de processos. Assim, torna-se
essencial a andlise dos circuitos, ndo s6 no que diz respeito a aspetos relacionados com
o profissional de saude, mas também a estruturas, equipamentos e uniformizagéo de
procedimentos.

2.2. Gestdo do risco clinico

Em saude verifica-se uma probabilidade constante de surgir o inesperado — o risco.
Este constitui a hipotese de qualquer contexto provocar uma alteracéo nos objetivos das
organizacdes de saude (Drennan et al., 2007).

Os estudos que tém vindo a ser desenvolvidos focam a sua atengéo particularmente
nos hospitais, devido a sua particular complexidade, onde existem diversos
departamentos que diferem entre si, com doentes que se diversificam, ndo s6 pelos
diagnosticos de admissdo, como também pelo seu historial clinico e pelas suas
caracteristicas individuais, requerendo deste modo cuidados individualizados, que se
foguem nas necessidades de cada doente em particular. Num sistema de cuidados tdo
complexo, admite-se uma presenca de risco constante (MS, 2010).

Segundo Fonseca (2012) as atividades de prestacdo de cuidados de saude
encontram-se entre as atividades humanas de maior risco. Num hospital, no qual
trabalha um elevado numero de profissionais que se organizam para dar resposta a

solicitacdes diversas, recorrendo a utlizacdo de equipamentos, farmacos e
procedimentos diferenciados, a gestdo do risco clinico é fundamental para identificar
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alteracfes ndo desejadas decorrentes da prestacao de cuidados, permitindo gerir o grau
de exposicao ao risco (Drennan et al., 2007; MS, 2010).

Conforme apresentado no Relatério Mundial de Saude de 2008 (OMS, 2008a), a
gestao do risco clinico preocupa-se fundamentalmente com a seguranca do doente na
prestacdo de cuidados de salde. Reside na implementacdo de metodologias
possibilitadoras de identificar, avaliar, diminuir e eliminar riscos, quer para doentes quer
para profissionais, ou ainda a nivel estrutural, organizacional e material da prépria
instituicdo (DGS, 2011). O seu papel fundamental é o de identificar o risco, avaliar a sua
frequéncia e grau de severidade, reduzir ou eliminar o mesmo, e por fim avaliar o que
se poupou na reducdo do risco ou dos custos de eventuais riscos, uma vez que a
ocorréncia incidentes constitui um instrumento de perda financeira e de custos dos
servigos de saude (OMS, 2008a).

Em 2010, o Grupo Técnico para a Reforma da Organizag&o Interna dos Hospitais,
referenciou que a operacionalizacdo da seguranca do doente materializa-se nhuma
politica de gestao do risco clinico (MS, 2010). Deste modo, segundo Oliveira (2005), a
gestao do risco clinico tem como objetivos fundamentais:

¢ Identificar e hierarquizar riscos através do desenvolvimento e implementacéo de
processos de trabalho;

e Implementar sistemas que permitam eliminar ou reduzir os riscos para niveis
aceitaveis;

e Criar medidas efetivas que reduzam o efeito direto e consequente dos incidentes,
assim como os custos a eles imputados;

e Proteger a organizacao e os profissionais de responsabilidades legais.

De acordo com Reason (2000), é fundamental considerar que o risco esta
relacionado com o sistema, com as condi¢cdes em que os profissionais desempenham
as suas funcdes e com as estratégias de prevenc¢ao de incidentes e reducdo das suas
consequéncias, delineadas pelas equipas de gestdo. Sendo que 0 risco esta
dependente de diversos fatores, coordena-lo é da responsabilidade dos gestores, cuja
funcgéo é elucidar e coordenar as equipas para a sua identificacao (Duckers et al., 2009;
MS, 2010). No entanto, ainda que as politicas de prevencdo do risco sejam
implementadas, estas apenas sdo concretizadas com o empenho dos diversos
intervenientes da prestacdo de cuidados ao doente na adogéo de préticas preventivas,
sendo deste modo a gestdo do risco clinico uma responsabilidade coletiva (Saint et al.,
2009).

2.2.1.0 processo do incidente
Segundo Ribeiro (2018, p.31) “errar € uma carateristica inerente ao ser humano pelo
gue a ocorréncia de incidentes é uma realidade do nosso quotidiano”. A “Estrutura

Conceptual da Classificacdo Internacional sobre Seguranca do Doente” apresenta
varios conceitos de incidente, onde predomina como ideia central que este “(...)é a falha
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na execucdo de uma acéo planeada de acordo com o desejado ou o desenvolvimento
incorreto de um plano (...)” (DGS, 2011, p. 15).

Fragata (2011) considera que, ndo sendo a sua definicdo consensual, o incidente é
perpetuamente considerado como uma alteragédo do resultado em relacdo ao previsto,
adquirindo socialmente uma conotacdo de falha. Segundo o IOM, citado por Carneiro
(2010), compreender se o incidente é de execugdo ou de planeamento, sendo uma falha
de uma acao previamente planeada ou resultando de um mau planeamento, passa pela
seguinte distin¢ao:

¢ Incidentes honestos — os individuos cumprem o seu dever e sdo cuidadosos,
atuando de acordo com as normas e protocolos instaurados, mas falham porque séo
humanos. Estes incidentes sao considerados como inatos, devendo ser
desculpabilizados, contudo deve ser realizada uma responsabilizacdo dos mesmos;

¢ Incidentes por negligéncia - individuos ou organizacdes que ndo respeitam as
leges artis, prestando cuidados de forma insegura. Sao condutas que se distanciam do
correto, devendo por isso ser submetidos a processo disciplinar, com culpabilizacdo
direta;

¢ Incidentes sem dano - destes incidentes poderiam vir a resultar danos fisicos ou
outros, contudo, por diversos fatores como a resisténcia da fisiologia humana ou porque
foi notado atempadamente, o dano néo ocorreu.

Por sua vez Fragata e Martins (2004) agrupam os tipos de incidentes como:

e Diagnéstico — falha ou atraso no diagnostico, falha na aplicacdo dos testes
indicados, uso de testes desatualizados, falha na atuacdo adequada face aos resultados
dos testes realizados;

e Tratamento — falha técnico na realizacdo de uma operagéo, procedimento ou
teste, falha na administracdo do tratamento, falha na dose da medicacdo ou no seu
método de uso, atraso evitavel no tratamento ou na resposta a situagcdo que os testes
diagnosticaram, prestacdo de cuidados ndo apropriados;

e Preventivos — falha para providenciar tratamento profilatico adequado,
monitorizac¢do inadequada ou follow-up do tratamento;

e Outros —falhas na comunicacdo e no equipamento, outras falhas no sistema.

O incidente pode advir particularmente de atitudes diretas, que resultam de falhas
de atencdo, ou destreza em atividades automaticas. De forma frequente verificam-se
em individuos experientes, que executam varias tarefas em simultaneo, ou em
procedimentos realizados de forma desatenta, e/ou sob cansaco e/ou sob ambientes
stressantes. Este tipo de incidente designa-se por lapso ou falha, sendo considerado
como incidente de nivel 1. Por outro lado, podem suceder incidentes assentes em
escolhas menos certas, sendo mais ou menos pensados e que resultam de uma
aplicacdo incorreta de uma regra ou padrao pré-estabelecido, sendo habitualmente
cometidos por individuos com menor preparacdo, conhecimento ou experiéncia. Sao
intitulados de enganos, e consideram-se incidentes de nivel 2 ou 3 (Fragata, 2011).
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Como fatores contribuintes para o incidente decorrente da prestacdo de cuidados,
Leape et al. (1995) apresentam a falta de divulgacdo de conhecimentos; dificuldade em
ter acesso a informacdes clinicas sobre o doente; transcricdo manual da prescri¢cao
terapéutica; deficiente comunicacdo entre servicos/departamentos; pouco feedback
sobre os incidentes cometidos; falta de pessoal; lacunas na padronizacdo sobre o0 uso
de equipamentos; verificacdo da identidade e dose de medicamentos; excessiva carga
de trabalho; stress e fadiga, entre outros.

2.2.2.Tipologia dos incidentes na prestacdo de cuidados de saude

Identificar e pensar sobre os incidentes, a sua gestao, e os fatores de risco a estes
associados, permite que os elementos da equipa multidisciplinar das organizacdes de
saude concretizem a execucdo de medidas preventivas que se demonstrem como
eficazes, com o intuito de promover e cumprir uma prestacéo de cuidados de qualidade,
da qual resulte o minimo de risco. O IOM, citado por Carneiro (2010), apresenta
definicdes que nos permitem compreender melhor esta temética:

e Perigos - resultam de situagbes em que existe um elevado risco de ocorréncia
de incidentes com dano;

e Risco inerente — onde o risco € inevitavel, estando de forma frequente
relacionado com determinado diagnéstico ou tratamento, podendo ocorrer mesmo
guando asseguradas as condi¢des ideais;

¢ Risco adicional — risco no qual os doentes sofrem consequéncias além do risco
inerente, quando sucede um incidente é evitavel,

e Eventos adversos - incidentes indesejaveis que provocam dano, quer pelo ato
em si, quer por omissao. Estes incidentes decorrem da realizagdo de um tratamento,
ndo estando relacionados com a doencga, ndo implicando a presenca obrigatéria de
falhas ou atitudes negligentes, podendo ser evitaveis ou inevitaveis, causando danos
fisicos ou meros transtornos do fluxo de tratamento, com perda da eficiéncia e aumento
dos custos dos cuidados prestados.

Por sua vez Castilho (2014), apresenta como defini¢des:

e Evento adverso - uma consequéncia ndo desejada, que resulta da prestagéo de
cuidados de saude;

¢ Incidentes - todos os acontecimentos indesejaveis que afetam o decorrer do
processo, sem no entanto alterar o resultado final, resultando este conforme planeado;

e Acidentes - situacdes indesejaveis que afetam o decorrer do processo e
comprometem o resultado planeado final;

e Near miss - denominados de quase incidentes, onde ndo ocorreu dano pois
existiu uma recuperacdo atraveés da atuacdo humana e/ou de mudanca no sistema
organizacional. Tornando-se relevantes, uma vez que, sendo facilmente reportaveis,
dado a conhecer trajetoria do incidentes e de como vir a preveni-lo;

e Eventos sentinela - eventos adversos que causam dano grave ou a morte,
ocorrendo de forma isolada e ndo esperada. Impéem o reporte e investigacdo, com o
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intuito de identificar falhas no processo ou na prépria organizacao, indicando a origem
e a causa deste tipo de acidente. Apresentam uma grande visibilidade pelos piores
motivos, sendo marcadores de risco e de seguranca organizacional;

e Cadeias de incidentes - admitindo que o incidente ocorre na sequéncia de uma
cadeia de situacBes, envolvendo o conjunto de causas individuais e de causas
organizacionais.

Relacionada com as cadeias de incidentes, ap6s estudar as causas de diversos
incidentes, em 1990 James Reason formula a “Teoria do Queijo Suico”. Esta teoria
aponta que todas as organizacdes possuem diversas barreiras de defesa, cuja funcéo
€ defender as possiveis vitimas. Idealmente, as barreiras defensivas atuariam de forma
efetiva e eficaz, permanecendo intactas, contudo as mesmas possuem falhas,
assemelhando-se a fatias de queijo suico, possuindo diversos orificios. Quando
isolados, estes orificios ndo representam perigo para as barreiras defensivas, contudo
se por algum motivo os orificios se alinham, formar-se-4 uma trajetoria de
oportunidades, que podem levar a ocorréncia de incidentes (Reason, 2000).

De acordo com o autor, os orificios nas barreiras de defesa, surgem aliados a duas
causas: falhas ativas e falhas latentes, que quando associadas d&o origem ao incidente.
Consideram-se como falhas ativas os lapsos e enganos praticados pelos individuos que
estdo no final da acgéo, cujos efeitos tém uma visibilidade imediata. Por sua vez, as
falhas latentes, devem-se a processos organizacionais menos visiveis, inevitaveis e
intrinsecos no sistema, que resultam de escolhas feitas por individuos que nédo se
encontram diretamente envolvidos na acéo. Este tipo de falhas tendem em ficar “ocultas”
no sistema durante um longo periodo de tempo, contudo, se combinadas com as falhas
ativas, as barreiras defensivas do sistema sdo de certo modo invadidas, originando a
oportunidade de ocorréncia de incidentes (Reason, 2000).

Também Carneiro (2010) aborda a “Teoria do Queijo Suico”, referindo que este
modelo diminui a importancia do aprimoramento do comportamento humano de forma
individual, apoiando a perspetiva de que se deve tentar diminuir os “buracos no queijo
suico”, gerando novas camadas de proteg¢ao de forma a impedir o alinhamento desses
mesmos buracos. Segundo o autor este modelo impde uma analise das causas dos
problemas, centralizando a atencdo nos aspetos institucionais e organizacionais, no
ambiente de trabalho e no trabalho em equipa, assim como na prépria tarefa. Abordar o
incidente segundo esta perspetiva, ndo retira a pertinéncia a analise do comportamento
do individuo que o cometeu. Esta evidencia apenas que o sistema em que o individuo
atua pode favorecer a sua ocorréncia, contudo, € a unido das duas abordagens do
incidente que permite o sucesso da gestao do risco clinico.
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2.2.3.Fatores que contribuem para a prevengdo de incidentes na
prestacédo de cuidados

Segundo o Pilar 5 do PNSD — Préticas Seguras em Ambientes Seguros:

“Garantir ambientes seguros para a prestacao de cuidados seguros e em tempo
atil, envolve um esforco de todos os intervenientes para assegurar condicdes
fisicas, técnicas e operacionais necessarias, contando com o0s gestores e as
liderangas das instituicdes de saude. O desenvolvimento e a manutencdo de
praticas seguras em ambientes seguros, € influenciado por diversos aspetos,
tais como: a notificagdo de incidentes e eventos adversos, numa logica de
aprendizagem e melhoria da seguranca; a criacdo de um ambiente onde se
possa falar abertamente dos riscos, propor solugbes e ter mecanismos de
resposta, nao punitiva ao erro e, uma cultura transparente e justa” (DGS, 2022a,
p. 37).

As instituicdes devem tomar medidas de forma estimular uma cultura de seguranca,
minimizando a ocorréncia de situacdes prejudiciais decorrentes da prestagdo de
cuidados, tais como:

e Sistema/protocolo de notificacdo de eventos adversos;

e Atividade de formag&o profissional continua;

e Processo clinico informatizado;

e Sistema informatizado de prescricdo de medicacéo e indicacfes terapéuticas;

e Guidelines, Checklists e protocolos de atuacdo (Sousa, 2006).

De acordo com esta linha de pensamento, foi desenvolvido pela National Patient
Safety Agency o documento intitulado de “Seven Steps to Patient Safety”, o qual
descreve os sete passos fundamentais para prosperar a seguranga dos doentes:

1- (Built a safety culture) Estabelecer um ambiente de seguranca através da criacéo
de uma cultura aberta e justa;

2- (Lead and support your staff) Lideranca forte e apoio das equipas de saude em
torno da seguranca dos doentes;

3- (Integrate your risk management activity) Integrar as atividades de gestdo do
risco clinico desde a identificacdo das causas até a definicdo das acdes corretivas e/ou
preventivas;

4- (Promote reporting) Promover o reporte dos eventos adversos ou near misses,
assegurando que os profissionais de saude podem facilmente, e sem receios
persecutorios, reportar os incidentes;

5- (Involve and communicate with patients and the public) Envolver e comunicar
com os doentes e com a sociedade em geral. Desenvolver formas para comunicar e
auscultar os doentes acerca da problematica dos eventos adversos;
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6- (Learn and share safety lessons) Aprender e partilhar experiéncias. Encorajar os
profissionais de salde a analisar a raiz dos problemas e as causas que estdo
subjacentes no sentido de aprender como e porqué o incidente ocorreu. A difusdo da
informacé@o acerca das causas dos incidentes é fundamental para diminuir e evitar
episddios recorrentes;

7- (Implement solutions to prevent harm) Implementar solucbes para prevenir a
ocorréncia de situacfes que possam provocar danos nos doentes, através de mudancas
nas praticas, nos processos e na estrutura da organizacao, sempre que tal se verifique
necessario (National Patient Safety Agency, 2004).

Tal como supracitado anteriormente no segundo ponto “Lead and support your staff”,
também o PNSD 2021-2026 no seu Pilar 2 — Lideranca e Governanca, refere que a
cultura de segurangca do doente & fomentada quando os lideres e gestores das
instituicdes dao prioridade, desenvolvem e proporcionam condi¢cdes que proporcionam
uma cultura centralizada na seguranca do doente, orientam a instituicdo para que, quer
os doentes e as suas familias, quer os profissionais de saude sintam “confianca e
abertura para discutir e antecipar as fragilidades do sistema, mas também para
responder de forma transparente aos desafios da complexidade inerente a prestacéo de
cuidados de saude” (DGS, 20223, p. 26).

Também Fragata (2009) apresenta medidas que contribuem para o aumento de um
ambiente clinico seguro, e que comporte menor risco:

e A seguranca dos doentes deve ser encarada como uma componente
fundamental da qualidade na prestacéo de cuidados de saude, sendo a boa gestédo do
risco clinico crucial para a promocédo dessa seguranca. Deve existir, em cada hospital,
uma estrutura e uma estratégia explicita de gestao do risco clinico;

e Torna-se fundamental estabelecer uma nomenclatura correta, ou terminologia
do incidente, de forma a uniformizar a linguagem e as defini¢cdes e, de igual modo, dar-
se-4 prioridade a definicdo de indicadores objetivos de performance e de seguranga nos
cuidados de saude;

e A monitorizagdo do risco devera fazer-se com base em dois métodos:
Declaragéo de eventos ocorridos — esta deve ser voluntaria e anénima; e monitorizacao
continua da performance, por auditorias, por curvas de soma cumulativa, etc., que
permitam acompanhar o desempenho e identificar em tempo util os desvios e os outliers;

e Utilizando a gestdo do risco clinico, devem ser implementadas como medidas
para promover maior segurancga o reporte de incidentes, near miss e eventos adversos,
assim como a estandardizagéo de protocolos e orienta¢des, incorporando tecnologias,
nomeadamente de comunicacao;

o Deve ser estimulada nos hospitais uma mudancga cultural que contemple: valores
partilhados sobre a seguranca dos doentes; ambiente livre de culpa; comunicacédo e
gestdo do conhecimento.
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2.3. Sistemas de notificacao de incidentes e eventos adversos

Como referido anteriormente, “uma das estratégias para promover a seguranca do
doente durante a prestacao de cuidados de salde, passa pela divulgacéo dos incidentes
e consequentes danos que possam ter atingido os doentes” (Fonseca, 2012, p. 45).

Neste sentido, foram desenvolvidos sistemas de notificacdo, com o intuito de difundir
uma incrementacdo da seguranca do doente com a aprendizagem com o incidente,
devendo integrar uma prética de cuidados seguros, estando deste modo a promover
uma cultura de seguranca (OMS, 2005).

2.3.1.Principais caracteristicas dos sistemas de notificacdo

Segundo a OMS (2005), para o sucesso deste tipo de sistemas, estes devem ser:
Nao punitivo; Confidencial; Independente; Efetuar uma andlise pericial; Ter
credibilidade; Tempo - os relatérios devem ser analisados atempadamente e as
recomendacdes devem ser prontamente disseminadas; Orientado para o sistema; e Ser
capaz de dar resposta.

Neste sentido, o Committee of Ministers, do Council of Europe emite em 2006 um
documento, onde se apresentam recomendacgdo para a gestdo da comunicagdo de
incidentes e preven¢édo dos mesmos:

“Promover o desenvolvimento de um sistema de notificacdo de incidentes

relacionados com a seguranca dos doentes, a fim de refor¢ar a seguranca dos

doentes através da aprendizagem com esses incidentes; este sistema devera:

o Ter um objetivo ndo punitivo e justo;
o Ser independente de outros processos regulamentares;
o Ser concebido de forma a encorajar os profissionais de saude a natificar

incidentes de seguranca (por exemplo, sempre que possivel, a notificacdo deve
ser voluntaria, anénima e confidencial);

o Estabelecer um sistema de recolha e andlise das notificagbes de
incidentes a nivel local e, sempre que necessario, de forma agregada a nivel
regional ou nacional, com o objetivo de melhorar a seguranca dos doentes; para
este efeito, devem ser atribuidos recursos especificos;

o Envolver os sectores publico e privado;

o Facilitar a participacdo dos doentes, dos seus familiares e de todos os
outros prestadores de cuidados informais em todos os aspetos das atividades
relacionadas com a seguranca dos doentes, incluindo a notificacdo de incidentes

de seguranga dos doentes” (Committee of Ministers, 2006).
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Segundo o Pilar 4 - Prevencédo e Gestédo de Incidentes de Seguranca, do PNSD
2021-2026, os sistemas de notificacdo de incidentes devem garantir a confidencialidade
do notificador e o anonimato da informacéo notificada, sendo estes um instrumento
fundamental na promocéo da seguranca do doente, apresentando como caracteristicas
essenciais a voluntariedade, anonimizagao, confidencialidade e a ndo punigao. “Estas
carateristicas (...) podem encontrar obstaculos que implicam uma reflexdo sobre o
enquadramento legal destes sistemas. O PNSD 2021-2026 define como objetivo
estratégico o aumento da cultura e transparéncia da notificacdo de incidentes de
seguranca” (DGS, 2022a, p. 33).

Em Portugal, no que respeita a tematica abordada nesta dissertacdo encontra-se
disponivel no SNS o Sistema Nacional de Notificacéo de Incidentes — NOTIFICA, tendo
sido lancado em 2014 pela DGS, segundo a Norma n° 015/2014 (DGS, 2014).

No relatorio “Estrutura Concetual da Classificacdo Internacional sobre Seguranca do
Doente” da DGS (2011), enumeram-se algumas das funcionalidades dos sistemas de
notificag@o de incidentes:

o Parametrizacdo da informacdo para cada tipo de incidente;

e Gestdo do incidente;

e Gestdo de Planos de Acao;

e Indicadores;

e Registo de incidentes;

¢ Realizagdo/Acompanhamento de a¢des de mitigacéo de riscos.

Segundo 0 mesmo relatério, é possivel notificar incidentes relacionados com:
e Administracéo clinica;

e Processo/procedimento clinico;

e Documentacéo;

¢ Infecdo associada aos cuidados de saude;

¢ Medicacéo e fluidos intravenosos;

e Sangue e hemoderivados;

e Dieta e alimentacgéo;

e Oxigénio, gases e vapor;

¢ Dispositivos e equipamentos médicos;

e Comportamento;

e Acidentes do doente;

¢ Infraestrutura, edificio e instalacdes;

o Recursos e Gestado organizacional (DGS, 2011).

Depois de efetuada a notificacdo, € possivel realizar a avaliacdo do risco. Esse
processo de avaliacdo engloba:

¢ Identificag@o de Perigos e Riscos;

¢ Recolha do Nivel de Risco (Probabilidade x Gravidade);
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e Definicdo de causas potenciais;
e Determinar as causas chave dos riscos criticos;
¢ Definicdo do Plano de Acbes (DGS, 2011).
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CAPITULO 3 -  METODOLOGIA DE
INVESTIGACAO

3. Problematica da Investigacdo e Objetivos do Estudo

3.1. Problemética da Investigacao

O tema seguranca do doente esta cada vez mais presente e assume especial
importancia ndo s6 para os prestadores de cuidados de salde mas também para a
populacéo em geral.

Trata-se de um tema basilar para as unidades de prestacdo de cuidados de saude,
sendo essencial propor mudancas e adotar medidas que contribuam para a seguranca
do doente e melhoria da qualidade dos cuidados, eliminando e diminuindo situagcdes
propicias ao acontecimento de incidentes que ponham em causa a seguranca do doente
durante a prestacao de cuidados.

A verificacdo de incidentes que sucedem durante esse momento cria uma
preocupacédo constante para os profissionais, dado que a sua atuacéo deve incidir em
boas praticas com o propésito de promover e proteger a salde e vida do doente que se
encontra vulneravel, possui expectativas e esperanca, e deposita confianca nas
organizacdes e nos profissionais de saude, procurando alcancar uma prestacédo de
cuidados de exceléncia.

Sousa et al. (2010) referem que falhas ao nivel da seguranca do doente, podem
comprometer as organizagdes de saude, os seus profissionais e, principalmente, 0s
doentes. As mesmas refletem-se em trés dimensoes:

* Perda de confiangca dos doentes nas organizacbes de salude e nos seus
profissionais, degradando-se as relagfes entre ambos;

» Aumento dos custos, sociais e econémicos, e consequente aumento dos danos
causados e da casuistica dos mesmos;

* Reducéo da possibilidade de alcancar os resultados esperados/desejados, com
consequéncias diretas na qualidade dos cuidados prestados.

A gestdo do risco clinico implica um paradigma que assente numa pratica de
melhoria constante do sistema, tentando superar e alterar as combina¢fes das falhas
latentes, fiabilidade humana e riscos. Gerir 0 risco envolve a reunido de acdes que
possibilitem diagnosticar e lidar com os incidentes, permitindo deste modo a diminui¢éo
do seu impacto negativo a possibilitacdo de que ndo se voltem a repetir (Fragata &
Martins, 2004).

Sendo assim, é fundamental que haja investimento no conhecimento dos riscos e
perigos que colocam em causa a seguranca do doente, para que seja possivel intervir,
desenvolver e adotar estratégias e ferramentas efetivas. A monitorizagédo e vigilancia
frequentes sd@o elementares, proporcionando a discussdo e avaliacdo das praticas
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implementadas, contribuindo deste modo para o desenvolvimento e compreensdo
sustentados, conduzindo a respostas efetivas (Farley et al., 2005).

Posto isto, o problema que conduziu a realizacdo do estudo em questdo prende-se
com a baixa adeséo a notificacao de incidentes, por parte da equipa multidisciplinar de
uma Unidade de Saude em Portugal, sobre a qual se manterd o anonimato, a pedido da
mesma. Esta questdo pde em causa a seguranca organizacional da instituicdo, e
consequentemente a seguranga dos doentes que a esta recorrem.

Segundo dados reunidos junto da Unidade de Saude em estudo, a plataforma Her+
utilizada pela mesma para a notificacdo de incidentes foi adquirida no ultimo trimestre
de 2016, tendo a formacgéo aos colaboradores acerca da mesma tido inicio em Janeiro
de 2017. Segundo a mesma fonte, esta plataforma permite: a qualquer colaborador
registar incidentes, de forma confidencial e, se pretender anénima; a constituicdo de
grupos de analise de acordo com o incidente; o acompanhamento do tratamento do
reporte; a implementacéo e monitorizacédo de a¢des para dar resposta aos incidentes; a
documentacdo de todo o processo e o tratamento estatistico de todos os dados
relacionados com o reporte.

Na tabela 1, identificam-se o nimero de reportes e o tipo de incidente reportado, de
2017 a 2021, segundo dados disponibilizados pela Unidade de Saude em estudo.

2017 2018 2019 2020 2021
Reportes 111 45 55 48 |
Cuase-incidente 92 27 24 s.d. s d.
Incidente 19 17 | s. d. s.d.
Eventos Sentinela 0 1 0 s d s d

Tabela 1 - Nimero de reportes e o tipo de incidente reportado, de 2017 a 2021, na Unidade de Saude em estudo
Legenda — s.d. — sem dados

Seguidamente serdo discriminados os tipos de incidentes reportados, durante o
periodo referido, segundo os dados disponibilizados pela Unidade de Saude em estudo
(Tabela 2).
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Tipo de incidenta 2017 2018 2019 2020 2021
Gestdo do Percurso do Doente 64 11 15 5. d. 5. d
Processo/Procedimento Clinico 8 5 T 5.d. 5.d
Documentacio 6 8 0 s.d s.d
Infecio Associada aos Cuidados
de Salde 0 0 0 s.d. s.d
Medicacdo/Fluidos Intravenosos 9 5 7 5. d. s.d
Sangue e Derivados 0 0 0 5. d. 5. d
Alimentacio e Dieta 0 0 2 5. d. s.d
Gases Medicinais 0 0 0 5.d. 5.d
Dispositivo/Equipamento Médico 7 4 2 s d s.d.
Comportamento 0 0 0 5. d. 5. d
Acidente do Doente 0 1] 0 5.d. 5. d
Queda do Doente 9 4 2 5. d. 5.d.
Ulceras por Presséo 1 0 0 5. d. 5. d.
Infraestrutura/Edificio/Instalactes 3 1 3 s.d. s.d
Gestdo Organizacional/Recursos 1 1 4 5. d. 5. d
Seqguranca Geral 3 5 T 5.d. 5.d.
Outros 0 1 0 5.d. 5.d

Total 111 45 55 43 91

Tabela 2 — Tipo de incidentes reportados através da plataforma Her+, desde 2017 a 2021, na Unidade de Saude
em estudo.
Legenda — s.d. — sem dados

Através da identificacdo dos constrangimentos que levam a subnotificacdo de
incidentes, é possivel sugerir estratégias que incentivem essa notificacdo, estando
consequentemente a promover uma cultura de seguranga organizacional centrada na
seguranca do doente. A intencéo final serd ndo sé a de identificar os impedimentos a
notificagdo, assim como apresentar possiveis acdes de melhoria para ultrapassar o
problema em questdo. Os resultados do estudo serdo expostos a direcdo da referida
unidade, de forma a obter mudancas efetivas para a resolugcéo deste problema.

3.1.1.Objetivos do Estudo

Propbe-se a realizacdo de um estudo com o objetivo de identificar e compreender
0s constrangimentos sentidos pelos profissionais de saude, que integram a equipa
multidisciplinar de uma Unidade de Saude em Portugal, na notificacdo de incidentes.

Como objetivos especificos/resultados do estudo, espera-se:

o Conhecer a taxa de utilizacdo da plataforma de registo de incidentes;

e Compreender a importancia da notificacao de incidentes para os individuos em
estudo;

e Entender a percecdo dos inquiridos face ao desempenho da gestdo do risco
clinico na Unidade de Saude em estudo;
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e Avaliar a presengca de uma cultura de notificacdo de incidentes na equipa
multidisciplinar da Unidade em Estudo;

e Reconhecer as causas da subnoatificacdo de incidentes;

¢ Identificar possiveis acdes de melhoria para ultrapassar o problema em questao.

3.2. Modelo de Estudo Proposto e Variaveis em Estudo

Para a realizacdo desta dissertacao, recorreu-se a realizacao de um estudo de caso
com caracteristicas exploratérias.

O estudo de caso pode ser conduzido para que se explore, descreva e explique,
uma realidade Unica (Yin, 2009), oferecendo inUmeras possibilidades de estudo,
compreensdo e melhoria da realidade social e profissional, por isso no campo da
investigacdo em educacado o uso deste método € crescente (Serrano, 1994). Este tipo
de estudo é uma abordagem metodolégica que permite analisar com intensidade e
profundidade diversos aspetos de um fenémeno, de um problema, de uma situacao real:
o caso. Consiste no estudo “da particularidade e da complexidade de um Unico caso, a
fim de compreender a sua atividade em circunstancias importantes” (Stake, 1998, p. 11).
Segundo Carmo e Ferreira (1998) recorrendo a um estudo com caracteristicas
exploratéria consegue-se identificar uma determinada realidade pouco estudada,
permitindo que se ergam hip6teses que levem ao entendimento dessa mesma realidade.

Além de um estudo com caracteristicas exploratorias, esta dissertacédo orienta-se
ainda por a uma estrutura descritiva, tendo em conta o objetivo de diferenciar fatores ou
opinides que possam estar associados ao fendmeno em estudo. Esta é uma
caracteristica de estudos que se baseiam na opinido dos individuos, estudando n&o s6
um individuo, mas sim uma amostra numerosa, de forma a assegurar uma descricao
robusta do assunto em estudo. Este tipo de estrutura, de forma a ser considerada como
descritiva, deve assegurar o facto ser sistematica, recorrendo a uma descricao exaustiva
de todos os componentes do sujeito em observacdo, devendo a descricdo ter como
base a teoria, sendo que é através da mesma que o investigador encaminhara o seu
processo de investigacdo, sabendo o que observar e como interpretar o que foi
observado (Gauthier, 2003).

Através da revisdo da literatura surgem diversas variaveis associadas a
subnotificacdo de incidentes. Diversos estudos apontam mudltiplas razbes para essa
questdo (Claro et al., 2011; Elbeddini et al., 2020; Hamilton et al., 2018; Lee et al., 2018),
entre as quais: sobrecarga de trabalho; esquecimento; ndo valorizagéo dos incidentes
sucedidos; falta de feedback oportuno; medo de repercussfes pessoais ou
profissionais; ceticismo acerca da utilidade das notificacdes; desacreditacdo acerca de
mudancas no sistema; falta de tempo; documentacdo complexa; procedimentos de
notificac&o longos; dificuldade/falha na identificacéo de incidentes; confidencialidade do
doente; falta de rotina; relatérios estruturados e falta de motivacao.
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Também com a realizagdo do estudo piloto acerca desta tematica foi possivel
reconhecer possiveis causas para a questao em estudo. Através do mesmo identificou-
se uma taxa de utilizacdo da plataforma de 50%, sendo as principais causas de
subnotificacdo: falta de feedback; postura das chefias; falha e demora na resposta aos
problemas apresentados; utilizacdo de outras formas de notificacdo; dificuldade de
acesso a plataforma; desconhecimento acerca da existéncia da plataforma; medo de vir
a sofrer represélias; nocdo de estar a prejudicar alguém; percecdo errada acerca do
propdsito das notificacBes; desconhecimento acerca da importancia da notificacao; falta
de tempo; processo de notificagdo moroso e falta de motivagdo, estando em
consonancia com outros estudos acerca da teméatica. Sendo que 90% dos inquiridos
entende a notificagéo de incidentes como uma mais-valia para a melhoria dos cuidados
prestados.

Tendo por base os aspetos referidos anteriormente, emergem as seguintes variaveis
como possiveis causas para a questao de investigacéo a que se pretende dar resposta:

e Conhecimento acerca da existéncia da plataforma para a notificacdo de
incidentes e frequéncia de utilizagéo;

e Perspetiva acerca da importancia da notificagédo de incidentes;

e Perspetiva acerca da eficacia na resolucéao dos problemas apresentados através
da notificacédo de incidentes;

e Sentimento de “ataque” quando alguém realiza notificagdo acerca do seu
trabalho;

¢ Dificuldade/falha na identificacdo de incidentes;

¢ Na&o valorizacdo dos incidentes sucedidos;

e Percecao errada acerca do propésito da notificagdo;

o Desconhecimento acerca da importancia da notificacao;

e Falha e demora na resposta aos problemas apresentados através da notificacao;

e Falta de envolvimento na andlise e resolucéo da notificagéo realizada;

e Ceticismo acerca da utilidade das notificacdes;

e Desacreditacdo acerca de mudancgas no sistema;

e Processo de notificacdo longo;

e Sentimento de medo de repercussdes pessoais e profissionais;

¢ Nocdao de estar a prejudicar alguém;

e Postura negativa das chefias face a notificacéo de incidentes;

¢ Incitacdo das chefias para a ndo realizagédo de notificacdes;

e Falta de tempo para a realizacao de notificacdes, durante o horario de trabalho;

e Esquecimento;

¢ [alta de motivacao;

¢ Desconhecimento acerca da existéncia da plataforma para a notificacdo de
incidentes;

e Caréncia de formacéo acerca da utilizagdo da plataforma;

¢ Dificuldade de acesso ao sistema informéatico;

o Utilizacdo de outras formas de notificacéo;
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Y

Através da identificacdo dos constrangimentos a notificacdo de incidentes, é
possivel sugerir acdes de melhoria que a incitem, estando consequentemente a
promover uma cultura de segurancga organizacional centrada na seguranca do doente.
De acordo com a revisao da literatura, as respostas apresentadas no estudo piloto e a
informacéo retirada de outros estudos acerca da temética em questdo, emergiram as
seguintes possiveis a¢des:

¢ Divulgacéo acerca da existéncia da plataforma de notificacdo de incidentes, junto
dos colaboradores;

e Promocgéo frequente da notificagcdo de incidentes;

e Formacao acerca da utilizacdo da plataforma;

o Formacao acerca do tipo de situacdes a notificar;

e Promover e facilitar o acesso ao sistema informatico;

e Promocgéo da notificagéo de incidentes por parte das chefias diretas;

e Reforcar que a notificacdo ndo é uma forma de ataque, nem advém
consequéncias negativas da mesma, quer para quem notifica, quer para quem é
notificado;

o Promover maior envolvimento dos intervenientes do incidente, no processo de
andlise e resolugédo do mesmo;

e Comunicacao ao notificador, acerca do desenvolvimento do processo de analise
e resolucao do incidente;

¢ Divulgacgéo da resolucdo dos problemas apresentados.

3.3. Procedimentos Metodoldgicos

As decisbes metodoldgicas sdo importantes, na medida em que permitem assegurar
a fiabilidade dos resultados obtidos na investigacdo. Deste modo, de forma a atingir o
objetivo e resultados propostos a realizacdo do estudo, a metodologia utilizada
corresponde a um estudo de investigacdo misto.

3.3.1.Estudo de Investigacdo Qualitativo e Instrumento de Colheita de
Dados

O estudo considera-se qualitativo no que respeita a realizacao do estudo piloto.

Segundo Denzin e Lincoln (2005), a investigacdo qualitativa tem um foco
multimetodolégico, envolvendo abordagens interpretativas e naturalisticas dos temas
estudados. O investigador qualitativo investiga num ambiente natural e interpreta os
fendmenos, segundo os significados atribuidos pelos participantes do estudo (Aires,
2015).

A pesquisa qualitativa preocupa-se com o0 universo de significados, motivos,
aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde ao universo mais profundo
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das relacdes, dos processos e dos fendmenos, que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacao de variaveis (Minayo, 1992).

Segundo Pinto et al. (2018), este tipo de investigacdo apresenta, na sua esséncia,
as seguintes caracteristicas:

o A fonte direta dos dados é o ambiente natural e o investigador é o principal
agente da sua colheita;

e Os dados recolhidos sao essencialmente de carater descritivo;

e O investigador interessa-se, acima de tudo, por tentar compreender o significado
que os participantes atribuem as suas experiéncias;

¢ A andlise dos dados é feita de forma indutiva.

Segundo os mesmos autores, a sele¢céo das técnicas a utilizar durante o processo
de pesquisa constitui uma etapa que o investigador ndo pode minimizar, a concretizacao
dos objetivos do trabalho de campo esta dependente das mesmas.

Tendo em conta o aspeto anteriormente referido, a entrevista semiestruturada foi a
metodologia escolhida para colher os dados, onde se verifica abertura relativamente as
questdes, porém existe uma delimitacéo especifica da temética, ou seja, sdo colocados
elementos especificos na construcdo do enunciado da pergunta, que dardo um certo
direcionamento ao que se deseja conhecer com maior profundidade. O encadeamento
das perguntas das entrevistas de carater semiestruturado € apoiado pelos pressupostos
e teorias que interessam a pesquisa, e simultaneamente fruto de novos pressupostos
gue surgem ao longo da entrevista (Minayo, 1992).

Esta € uma das técnicas mais comuns e importantes no estudo e compreensao do
ser humano (Polit & Hungler, 2000), e uma das vantagens da mesma € permitir reunir
uma significativa quantidade de informacéo através de questdes promovendo a
narragao de experiéncias individuais (Fortin, 2009).

Além do mais, a entrevista permite uma aproximacao dos atores principais, sendo
através desta que segundo The Health Foundation e Marchon e Junior, citados por
Pedrosa (2018, p. 140), “o investigador percebe a interpretagédo das vivéncias, recolhe
os dados descritivos na linguagem e pode desenvolver uma ideia sobre o que esta a
estudar (...)".

As entrevistas decorreram durante o0 més de janeiro de 2021, com uma duragéo
média de 15 minutos. Estas foram agendadas pessoalmente de acordo com a
disponibilidade dos entrevistados. A escolha do local ficou ao critério dos participantes,
cuja escolha recaiu sempre no local de trabalho dos mesmos. Estes foram informados
nesse momento da duracao provavel das entrevistas.

Para garantir que o procedimento seria uniforme, a entrevista foi sustentada num
guido (Anexo 1), com questdes que permitiram flexibilizar o decurso da entrevista de
acordo com a informacdo fornecida pelos entrevistados, salvaguardando a necessidade
de objetivar algumas situacdes. A construgdo do guido de entrevista teve em
consideracdo a revisdo da literatura acerca do estudo, a obtencédo do consentimento
informado para a realizacdo da entrevista, a gravagdo da mesma, e a colocacéo das
guestodes.
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3.3.2.Estudo de Investigagdo Quantitativo e Instrumento de Colheita de
Dados

A investigacdo quantitativa estuda de uma forma objetiva as causas dos fenébmenos,
apelando as regras da légica e da medida. O percurso do investigador deve ser
realizado de forma racional, comecando pela definicdo do problema de investigacéo,
passando pela medida dos conceitos, até a obtencéo dos resultados. Esta metodologia
€ assente na objetividade, no controlo, e na generalizagéo (Fortin, 2009).

Quando se utilizam métodos quantitativos, pretende-se recolher factos, estudando
as relacdes entre si, realizando medicdes através de técnicas quantificaveis (Tavares,
2006). Assim, considera-se o método quantitativo como “um processo sistematico de
colheita de dados observaveis e quantificaveis”, que tem como objetivo “contribuir para
o desenvolvimento e validacdo dos conhecimentos” (Fortin, 2003, p. 22).

O método de colheita de dados utilizado para a realizacdo do estudo de investigacao
quantitativo foi o questionario. Este método permite obter os dados de forma rapida e
pouco dispendiosa, podendo ser aplicado a um vasto nimero de pessoas, tendo por
iSSO vantagens, tais como a natureza impessoal, a uniformidade da apresentagéo e das
diretivas (assegura a constancia de um questionario para o outro) que contribui para a
fidelidade do instrumento e 0 anonimato das respostas (tranquiliza os respondentes e
leva-os a exprimir livremente as suas opinides) (Fortin, 2009).

Com base nos resultados obtidos através da analise das entrevistas do estudo piloto,
desenvolveu-se um estudo de investigagdo quantitativo, através da constru¢do de um
questionario (Anexo 2), desenvolvido na aplicacdo GoogleForms. A utilizacdo deste
método permitiu compreender as atitudes, opinides, e preferéncias da populacdo em
estudo, tendo como objetivo a colheita de dados junto de um grande ndimero de sujeitos,
procurando a representatividade da populacéo estudada.

Quanto as informacdes obtidas através da aplicacdo do questionério, estas visam
conhecer a taxa de utilizacdo da plataforma de registo de incidentes; compreender a
importancia da notificacdo de incidentes para os individuos em estudo; entender a
percecao dos inquiridos face ao desempenho da gestéo do risco clinico na Unidade de
Saude em estudo; reconhecer as causas da subnotificacdo de incidentes e identificar
possiveis acdes de melhoria para ultrapassar o problema em questao.

A estruturacdo do questionario foi efetuada em fungé@o dos objetivos intrinsecos ao
conteudo, forma e tipo de perguntas. O questiondrio estruturou-se em duas partes,
sendo a primeira referente a caracterizagédo socioprofissional dos individuos em estudo,
e a segunda relativa a opinido dos mesmos face a notificacéo de incidentes, incidindo
sobre as variaveis em estudo.

Relativamente as questdes do questionario, optou-se por questdes fechadas, com
opcoes de resposta de selecdo Unica ou multipla, e de resposta através de uma escala
linear, sendo o peso que cada uma apresenta para o individuo em estudo, mensuravel
através de uma escala Likert num continuo de cinco opgdes, que vao do “discordo
totalmente” até ao “concordo totalmente”, e do “nao é importante” ao “muito importante”,
as quais serdo atribuidas pontuacbes de 1 a 5 pontos, com o intuito de obter um
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resultado que ndo s6 pudesse dar resposta a questédo inicial, como também permitisse
proporcionar a identificacdo de acfes de melhoria e possiveis medidas a tomar de forma
a contornar o problema apresentado. A escolha da utilizacdo de uma escala de Likert
teve por base as propriedades basicas destacadas por Cummins e Gullone (2000),
como sendo a confiabilidade, validade e sensibilidade.

Cummins e Gullone (2000) além de levantarem a questdo de ancorar a escala com
palavras nas extremidades como “concordo totalmente” e “discordo totalmente”,
destacam a utilizagao da categoria central (ponto neutro), “ndo concordo, nem discordo”.
Esta opcao, defendida por alguns autores, pode fazer com que os inquiridos se sintam
mais confortaveis ao responder. Contudo Tsang (2012) realga a preocupagao existente
relativa a confiabilidade e validade das medi¢cfes, uma vez que o0 ponto neutro pode
gerar ambivaléncia e indiferenca do inquirido, destoando da sua verdadeira opinido. No
entanto, Coelho e Esteves (2007) afirmam ser possivel que o inquirido ndo tenha uma
opinido ou experiéncia relativamente ao assunto em estudo.

A elaboracdo das questbes que inteiram 0 questionario consiste sempre num
trabalho de aprimoramento, procurando a redugdo da margem de erro do instrumento
de colheita de dados e consequentemente dos resultados obtidos. Deste modo, a
elaboragéo do questionério utilizado neste estudo teve em sempre presente o cuidado
de evitar erros frequentes, onde se podem destacar a existéncia de termos que
manipulam e incitam os inquiridos nas respostas; a aplicagdo de termos dubios cuja
compreensdo podera nao ser semelhante para todos os inquiridos; a utilizacdo de
linguagem técnica de dificil compreensao; falta de equilibrio nas hipéteses de resposta,
induzindo o inquirido a uma resposta positiva ou negativa (Foddy, 1996; Ghiglione &
Matalon, 1993; Hill & Hill, 2009).

Para a partilha dos questionarios, foi efetuada a sua distribuic&do a toda a populagéo
em estudo, sabendo a partida que seria pouco provavel inquirir todos os profissionais
pelos mais variados motivos, onde se destacam: recusa em responder ao inquérito;
auséncias prolongadas no local de trabalho; impossibilidade de inquirir todos os casos
em tempo util e desinteresse no tema. A distribuicdo foi efetuada através do correio
eletrénico institucional, com hiperligacdo para a aplicacdo GoogleForms, e o0 seu
preenchimento foi realizado através da mesma, durante o més de Janeiro de 2022,
tendo os participantes do estudo sido esclarecidos acerca da forma como este deveria
ser preenchido, dando o seu consentimento para a recolha e tratamento dos dados.
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3.4. Amostra

Segundo Fortin (2009), a amostra é uma fracdo da populacdo, devendo ser
justamente representativa da mesma.

3.4.1.Estudo de Investigacdo Qualitativo

A selecdo da amostra adquire na metodologia qualitativa:
“Um sentido muito particular: tem por objetivo obter a maxima informacgao

possivel para a fundamentacdo do projeto de pesquisa e criar uma teoria,
baseando-se, ao contrario da amostra quantitativa, em critérios pragmaticos e
tedricos. Por isso, em vez da uniformidade, a amostra na investigacao qualitativa
procura a maxima variagdo. Esta perspetiva de amostragem € intencional porque
0s sujeitos que a constituem ndo sdo escolhidos ao acaso: o investigador
seleciona as unidades de amostragem a partir de critérios especificos” (Aires,
2015, p. 22).

Posto isto, para a realizagdo do estudo piloto os individuos foram selecionados de
forma a constituir uma amostra representativa dos profissionais da unidade em estudo,
com o intuito de obter informacgéo diversificada, tendo em conta a postura que
apresentam no dia-a-dia e relacdo ao tema em estudo e de acordo com um critério
estratégico pessoal — alguns dos sujeitos foram selecionados por possuirem um
conhecimento mais profundo acerca do problema em estudo — amostra por
conveniéncia.

Com o intuito de representar a populagéo de 300 profissionais da Unidade de Saude
em estudo, a amostra selecionada foi constituida por 10 profissionais, que integram a
equipa multidisciplinar dessa unidade, 2 Enfermeiros, 2 Auxiliares de Acdo Médica, 2
Médicos, 2 Administrativos e 2 Técnicos Superiores de Diagnéstico e Terapéutica, quer
do sexo masculino quer feminino, com idades compreendidas entre 30 e 48 anos de
idade, sendo a média de idades 36,4 anos.

3.4.2. Estudo de Investigacdo Quantitativo

No que respeita a aplicacdo do questionario, pretendeu-se que a amostra incluisse
todos os cerca de 300 profissionais que constituem a equipa multidisciplinar da Unidade
de Saude em estudo sendo que, segundo dados da mesma, em 2019 esta era composta
por 37 Auxiliares de Acdo Médica; 32 Administrativos; 46 Enfermeiros; 177 Médicos e 8
Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica. A incluséo de profissionais de todas
as categorias referidas anteriormente fornece uma boa ideia sobre a generalizacéo dos
resultados.
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3.5. Consideracdes Eticas

A realizacdo deste estudo teve em consideracdo a conservacdo dos principios
éticos, sendo este um aspeto essencial dado que, tanto a técnica de pesquisa e
instrumento de colheita de dados, como os resultados obtidos, podem para além de
contribuir para o avanco do conhecimento, lesar os direitos fundamentais dos
participantes.

Com base nestes pressupostos, foram garantidas as seguintes consideractes
éticas:

e Salvaguardar a protecdo dos direitos e liberdade dos individuos dispostos a
colaborar nesta investigacéo, de acordo com o regime de protecdo de dados em vigor.

e Informar os participantes sobre todos os aspetos que podem influenciar a sua
participacdo ou ndo na investigacéo (consentimento livre e esclarecido);

¢ Manter relac6es de total honestidade com os individuos participantes (direito a
um tratamento justo e equitativo);

e Aceitar a decisd@o dos participantes recusarem participar na investigagédo ou de
desistir quando assim o entenderem (autodeterminacéo);

¢ No decurso da investigacdo, proteger os participantes de qualquer dano, moral
ou profissional causado pelos resultados (direito a protegéo e ao desconforto);

e Informar os participantes sobre os resultados da investigacdo, assim como,
qualquer davida suscitada,;

e Garantir a confidencialidade da informacgé&o obtida (direito a confidencialidade e
ao anonimato);

e Utilizacdo dos dados recolhidos no estudo apenas para o fim a que se destinam;

e Solicitar junto da Unidade de Saude onde se realizou o estudo, a devida
autorizacdo para inquirir os participantes no estudo (Anexos 3 e 4) (Fonseca, 2012).

3.6. Obtencédo de Resultados

De forma a obter os resultados necessarios a realizacdo do estudo, procedeu-se a
técnica de andlise de conteudo, que Bardin (1977) designa como: “um conjunto de
técnicas de analise das comunicacfes, que utiliza procedimentos sistematicos e
objetivos de descricao do conteudo das mensagens” (Bardin, 1977, p. 38).

3.6.1.Estudo de Investigacao Qualitativo

Para a obtencdo de resultados, a informacao recolhida em suporte audio, foi
posteriormente transcrita para documento Word. Apoés leitura das transcricbes das
entrevistas, iniciou-se 0 processo de categorizacdo, tendo sido criadas diferentes
categorias e subcategorias em cada unidade tematica. Apds categorizacdo, recorreu-se
ao programa informatico Microsoft Excel, através do qual se construiram tabelas onde
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se atribuiram as categorias de respostas a cada entrevista, com distribuicdes
percentuais, obtendo desta forma as conclusfes para o estudo.

Assim, foi possivel organizar a informacao recolhida, o que permitiu agrupar as
unidades de registo conforme os quadros disponiveis no Anexo 5. As entrevistas foram
transcritas na integra e o seu contetdo foi submetido & analise teméatica de contetdo,
seguindo as etapas de pré-andlise, exploracdo do material, tratamento dos dados e
interpretacdo. Este processo, denominado de categorizacdo, seguiu o modelo de
analise proposto por Castilho (2014) e permitiu classificar em dimensfes e categorias
teméticas as expressdes dos entrevistados, classificando-as por semelhanca, na
medida em que foram encontradas.

3.6.2.Estudo de Investigacdo Quantitativo

Para a obtencdo de resultados, foi efetuada a transcricdo das respostas ao
questionario, tendo sido categorizadas as respostas dos individuos entrevistados, de
forma a obter as respostas para o estudo em questdo. Apés a categorizagao, recorreu-
se ao programa informatico Microsoft Excel, através do qual se construiram tabelas de
frequéncia, onde se atribuiram as categorias e frequéncias de respostas a cada questao
do questionario (Anexo 6).

A analise das respostas teve como base a andlise de frequéncias, obtendo desta
forma as conclusfGes para o estudo, ndo tendo sido possivel a realizacdo de testes
estatisticos, uma vez que a taxa de resposta ao questionario foi de 20% (60
questionarios respondidos), ndo assegurando a sua representatividade, embora tenham
sido realizados diversos reforcos numa tentativa de obtencdo de maior numero de
respostas.
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CAPITULO 4 -  APRESENTACAO DE
RESULTADOS

4. Apresentacdo de Resultados

No presente capitulo pretende-se apresentar os resultados obtidos durante a
realizacdo do estudo, relativamente ao estudo piloto (entrevista) e ao estudo final
(questionario). Esses resultados serdo analisados em dois momentos distintos:
caracterizacdo da amostra estudada e apresentacéo dos resultados que dao resposta
aos objetivos do estudo proposto.

4.1. Resultados das Entrevistas

Neste subcapitulo apresenta-se a analise da informagédo obtida através das
entrevistas realizadas. Assim, no decorrer deste capitulo serdo utilizados excertos das
entrevistas a fim de ilustrar a presente analise da informacao recolhida.

4.1.1.Caracterizacdo da amostra

Com o intuito representar a populacdo de 300 profissionais da Unidade de Saude
em estudo, a amostra selecionada foi constituida por 10 profissionais, que integram a
equipa multidisciplinar dessa unidade, 2 Enfermeiros, 2 Auxiliares de A¢cdo Médica, 2
Médicos, 2 Administrativos e 2 Técnicos Superiores de Diagnéstico e Terapéutica.

Na populacao entrevistada, 80% dos individuos entrevistados sdo do sexo feminino,
sendo os restantes 20% do sexo masculino, com idades compreendidas entre 30 e 48
anos de idade, sendo a media de idades 36,4. Quanto as habilitacdes literarias temos
gue, 80% possui Licenciatura e 20% 0 12° Ano de escolaridade.

4.1.2.Resultados relativos aos objetivos do estudo

o Nocdao de incidente e Conhecimento acerca da plataforma de notificagéo
de incidentes

Com arealizacao do estudo piloto concluiu-se que todos os inquiridos detém a no¢ao
de incidente, e que apenas 10% dos inquiridos (um individuo) desconhecia a existéncia
de uma plataforma para realizar a notificagdo dos mesmos.

o Utilizacdo da plataforma de notificacdo de incidentes

A utilizacdo da plataforma € efetuada por 50% dos individuos inquiridos (5
individuos), sendo que apenas 40% desses utilizadores recorre a plataforma de forma
frequente.
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e Causas para a nao utilizacdo da plataforma de notificacdo de incidentes

Nas causas para a nao utilizacdo da plataforma, encontram-se diversos motivos,
sendo que alguns dos individuos referem mais do que uma causa para a néo utilizacdo
da mesma. Dos 5 individuos que néo utilizam a plataforma:

- 20% refere notificar os incidentes diretamente a chefia;

- 20% reporta os incidentes a profissionais de outra classe, por exemplo a equipa de
enfermagem;

- 20% recorre ao confronto direto com a pessoa que cometeu o “erro”;

- 20% nunca sentiu necessidade de utilizar a plataforma;

- 20% desconhecia a existéncia da plataforma,

Sendo que 2 desses individuos referem ainda a falta de informacdo acerca do
funcionamento da plataforma como uma segunda causa para a nao utilizacdo da
mesma.

Apresentam-se alguns excertos das entrevistas como exemplos:

- Entrevista 3 “Nunca me despertou para utilizar, nem sei como funciona. Falo com
a chefia e fica resolvido”.

- Entrevista 4 “Ndo sei como funciona a plataforma, apesar de saber que existe.
Sempre que acontece um incidente reporto aos enfermeiros, e depois eles é que
reportam na plataforma”.

- Entrevista 7 “Falo diretamente com a pessoa envolvida na falha. Nao tenho motivo
em especifico, prefiro o contacto entre colegas do que ser através de uma plataforma,
torna tudo impessoal e acho que nao ha necessidade”.

e Importancia da notificagc&o de incidentes

Quanto a importancia da notificacéo de incidentes, verificou-se que apenas 10% da
amostra refere ndo ser importante, justificando com o facto de a notificagdo ndo originar
acOes ou alteracdes, que previnam a reincidéncia dos incidentes:

- Entrevista 2 “N&o € de extrema importancia porque depois néo se verificam acdes
consequentes dessa notificacdo. Nao nos chega essa resolucdo. O mesmo incidente
acontece varias vezes, reportamos, mas depois ndo se altera nada, acabamos por andar
no terreno sempre a resolver as coisas da mesma maneira”.

A restante amostra (90%), reconhece a importancia de notificar incidentes, e desse
grupo:

- 11% referencia que permite o0 seguimento e acompanhamento do mesmo;

- 11% refere que possibilita o registo do incidente, ndo existindo espaco para a
ocultacdo de informagé&o por parte de hierarquias superiores;

- 78% afirma que viabiliza a alteracdo de comportamentos, procedimentos e/ou
circuitos, que futuramente possam dar origem a novos incidentes, tal como apresentado
nos excertos das entrevistas:
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- Entrevista 1”(...) E uma mais-valia porque existe um registo do que eventualmente
aconteceu, e porque a plataforma d4 seguimento e acompanhamento ao doente que
sofreu o incidente”.

- Entrevista 3 “Porque fica registado. Porque por exemplo, podemos falar com a
chefia, nao fica registado, e a chefia finge que ndo sabe”.

- Entrevista 6 “E importante para que possamos fazer melhor, para que as equipas
possam entender 0 que esta a correr mal e que de certa forma se possam criar medidas
e estratégias e corrigir os erros, para que no final do dia possamos fazer um melhor
trabalho, tendo sempre em vista a seguranca do doente”.

- Entrevista 7 “Para mim é importante, ajuda a melhorar. As vezes um erro pode
levar a que ocorram outros. Por isso para mim é muito importante reportar,
independentemente do meio que utilizamos para isso”.

- Entrevista 10 “E importante porque é uma forma objetiva de se conseguir por um
lado perceber o tipo de incidentes que acontecem, e de se poderem tomar medidas
corretivas em relagdo a isso. E por outro lado ndo é so é importante o tipo de incidente,
mas também o ndmero em que ocorrem, porque se todos notificassem os incidentes
gue se verificam poder-se-iam ter muitas mais atitudes no sentido de melhorar do que
ndo notificando”.

e Contribuicdo que a notificacdo apresenta para a cultura de seguranca
institucional

No que respeita a contribuicdo que a notificacdo apresenta para a cultura de
seguranca institucional,

- 70% dos inquiridos refere que ao notificarem entendem estar a contribuir para a
melhoria da mesma;

- 20% acredita que a notificacdo nem sempre conduz a uma melhoria da cultura de
seguranca da instituicao;

- 10% refere que ndo contribui, embora fosse o esperado.

- Entrevista 6 “Gostaria de acreditar que sim, mas acho que nem sempre se verifica”.
- Entrevista 5 “Seria 0 objetivo, mas ndo acho que aconteca”.

o Resolucédo do problema apresentado

Quanto a resolucéo do problema apresentado através da notificacdo de incidentes:

- 20% acredita que esta nem sempre é realizada de forma objetiva e clara;

- 30% entende que nédo é realizada de forma objetiva e clara;

- 50% acredita existir clareza e objetividade na resolucdo das notificacbes de
incidentes apresentadas.

- Entrevista 1 “Nao. Nem sequer sei o que foi feito aos doentes”.

- Entrevista 6 “N&o, porque muitas vezes ndo séo vistas como aprendizagem, muitas
vezes sao vistas como algo que se deve esconder”.
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- Entrevista 8 “Penso que sim, do que tenho visto sdo questionados 0s Varios
intervenientes acerca do que sucedeu, a resposta é dada, e penso gue depois € tratado
de forma mais objetiva possivel”.

e Percecdo da notificagcdo de incidentes por parte dos colaboradores da
instituicao

No que respeita ao modo como € vista a notificacdo de incidentes por parte dos
colaboradores da instituicdo em estudo, 70% dos inquiridos afirma ser muitas vezes
vista como um “ataque” a quem cometeu o “erro”.

- Entrevista 6 “Sim, no meu caso. Notifiquei ha uns tempos um incidente (...) e ndo
foi lidado da melhor forma porque fui entre aspas repreendida pela minha chefia por ter
feito a notificacdo. Nao viram como algo que devesse ser feito, viram como uma ofensa
a chefia, apesar de eu ter tentado explicar que devia ter sido reportado para todos
melhorarmos, mas lamento que néo tenha sido visto dessa forma”.

- Entrevista 10 “Sim, ndo das minhas notificagbes, mas de outras pessoas. A ideia
que muitas vezes fica é que quem notificou esta a “atacar” o outro, existem exemplos
disso”.

e Erro cometido pelo préprio notificado na plataforma de notificacdo de
incidentes

20% dos entrevistados (2 individuos) ja viu um “erro” cometido por si durante a sua
atividade laboral ser notificado na plataforma, e 10% (1 individuo) chegou mesmo a fazer
uma notificacao acerca do préprio trabalho:

- Entrevista 10 “(...) Uma vez notifiquei um incidente que tinha sido eu propria a
cometer, uma troca de farmacos. (...)".

e Sentimento face a notificagdo acerca do préprio trabalho
Os individuos que viram um erro seu ser notificado por outros, admitem ter sentido
que foram “atacados” com essa notificagao.

e Postura dachefia naresolucéo da questéo

Quanto a postura da chefia na resolucao da questéo, 2 dos 3 individuos referem nao
ter sentido qualquer tipo de represélia, sendo que 1 dos individuos admite ter sido
utilizado um tom inquisidor por parte da chefia na abordagem.
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e Existéncia de uma cultura de notificacdo de incidentes junto dos seus
pares

Relativamente a existéncia de uma cultura de notificacdo de incidentes junto dos
seus pares, todos os entrevistados admitem que esta ndo se verifica, apresentando
diversas causas, sendo que muitos dos individuos referem mais do que uma causa para
esta questao:

- Falta de feedback (1 resposta);

- Indicacao da chefia para ndo realizar determinadas notificacdes (1 resposta);

- Nao notificam porgue chefia fica contente quando néo o fazem (1 resposta);

- Comunicar incidente a chefia apresenta solugdo mais rapida comparativamente a
notificacdo na plataforma (1 resposta);

- Habito de comunicar incidente diretamente a chefia (2 respostas);

- Habito de comunicar incidente a profissionais de outra classe (1 resposta);

- Dificuldade de acesso ao sistema informatico (1 resposta);

- N&o sabe utilizar a plataforma (3 respostas);

- Desconhece a existéncia da plataforma (2 respostas);

- Medo de sofrer represélias (1 resposta);

- Medo de vir a prejudicar quem cometeu o “erro” (1 resposta);

- Sentimento de estar a "apontar o dedo" a alguém (1 resposta);

- E visto como ataque, e ndo como forma de melhoria (2 respostas);

- Desconhecimento acerca da importancia da notificagéo (1 resposta);

- As pessoas sentem que as notificacdes ndo tém o resultado que é esperado (2
respostas);

- Inexisténcia de consequéncias para o doente, quando se verificam determinados
incidentes (1 resposta);

- Falta de tempo para realizar notificagdo durante o horério de trabalho (1 resposta);

- Processo moroso (1 resposta)

- Falta de motivacéo (1 resposta).

- Entrevista 1 “Por causa do feedback. E também porque alguns incidentes foram
registados e nos foi dito para ndo o fazermos sem antes falarmos com a chefia. Foram
registados incidentes da parte administrativa (...) e por serem muito frequentes, as
vezes chegaram a ser 5 diarias, foi-nos dito para parar de fazer essa notificacao”.

- Entrevista 2 “Porque acabamos por comunicar incidentes com equipamentos,
procedimentos e circuitos, diretamente a chefia porque apresentam uma resolucao mais
rapida”.

- Entrevista 3 “Porque vamos diretamente a chefia. Também n&o sei bem como
funciona a plataforma”.

- Entrevista 4 “Porque existe o habito de notificar diretamente os enfermeiros, e
também porque a nivel de auxiliares, ndo temos tao facil acesso aos computadores e
ndo temos grande conhecimento acerca do funcionamento da plataforma”.
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- Entrevista 5 “As pessoas sentem que ndo tem o resultado que € esperado, que na
maior parte das situacdes é visto mais como um ataque do que como uma forma de
melhoria. As pessoas sentem que vao sentir represélias ou ser prejudicadas de uma ou
outra forma, e acabam por evitar fazé-lo. E sentem que podem vir a prejudicar a pessoa
que cometeu o “erro”, a quem estao a notificar”.

- Entrevista 6 “Porque acho que as pessoas gostam mais de agradar do que
propriamente... As pessoas gostam que os outros estejam contentes com eles, e se a
chefia esta contente quando néo se reporta, as pessoas nao o fazem”.

- Entrevista 7 “Primeiro, a grande maioria se questionada ndo sabe utilizar a
plataforma. Eu prépria depois pedi para me ensinarem a utilizar, e o responsavel veio
explicar como se utilizava. E também porque a nossa forma de trabalhar, é reportar a
chefia e depois a chefia trata, ndo temos a proatividade de sermos nés a fazé-lo”.

- Entrevista 8 “Devido a percec¢éo de que estamos a apontar o dedo a alguéem”.

- Entrevista 9 “Talvez também por falta de conhecimento acerca da existéncia da
plataforma, porque junto dos meus colegas nunca ouvi falar da dita plataforma sequer”.

- Entrevista 10 “Alguns por desconhecimento da existéncia da plataforma, e outros
por desconhecimento até da importancia da notificagéo. (...) Penso que se deve muitas
vezes ao facto de ser um processo moroso, e acho que tem a ver com uma certa inercia
que existe em relagdo a isso... nem todos os dias estamos motivados para estar a
notificar incidentes. (...) Também se verifica o facto de as pessoas terem muito pouco
tempo durante o seu tempo de trabalho para estarem a natificar, até percebem que as
vezes existem quase acidentes, que sdo coisas muito importante para notificar, mas
como nao teve consequéncias, como correu tudo bem acabam por desvalorizar, e como
nao tém tempo esse também é um fator”.

e (Causas para a inexisténcia de uma cultura de notificacdo de incidentes
junto dos seus pares

As causas anteriormente apresentadas foram agrupadas em categorias, de forma a
ser mais facil a sua identificacao:

- Falta de feedback;

- Postura das chefias (indicagcdo da chefia para ndo realizar determinadas
notificacdes; ndo notificam porque chefia fica contente quando néo o fazem);

- Falha e demora na resposta aos problemas apresentado (comunicar incidente a
chefia apresenta solucao mais rapida comparativamente a notificacédo na plataforma; as
pessoas sentem que as notificacfes ndo tém o resultado que é esperado);

- Utilizac&o de outras formas de notificagdo (comunicar incidente a chefia apresenta
solucao mais rapida comparativamente a notificagdo na plataforma; habito de comunicar
incidente diretamente a chefia; habito de comunicar incidente a profissionais de outra
classe);

- Dificuldade de acesso a plataforma (dificuldade de acesso ao sistema informatico;
nédo sabe utilizar a plataforma);

- Desconhecimento acerca da existéncia da plataforma;

- Medo de vir a sofrer represdlias;
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- Nocgéo de estar a prejudicar alguém (medo de vir a prejudicar quem cometeu o
“erro”; sentimento de estar a "apontar o dedo" a alguém);

- Percecéo errada acerca do proposito das notificagdes (€ visto como ataque, e nao
como forma de melhoria);

- Desconhecimento acerca da importancia da notificacao (desconhecimento acerca
da importancia da notificacéo; inexisténcia de consequéncias para o doente, quando se
verificam determinados incidentes);

- Falta de tempo;

- Processo de notificacdo moroso;

- Falta de motivagéo.

o Estratégias além da plataforma para realizar a notificacdo de incidentes

Com a realizagdo das entrevistas percebeu-se ainda que, apesar de 50% dos
individuos em estudo nao utilizar a plataforma, estes encontram outras estratégias para
de certo modo “notificar” o acontecimento de incidentes. Essas estratégias, algumas ja
referidas anteriormente, passam por: notificar diretamente a chefia; notificar
profissionais de outras categorias profissionais; falar diretamente com a pessoa que
cometeu o erro, e notificar a diregdo de producéo por correio eletronico.

- Entrevista 9 “(...) De qualquer forma quando verifico a presenga de um incidente,
notifico as pessoas que estao presentes, diretamente, e se achar que o incidente é grave
e terd tendéncia para se repetir, notifico a dire¢céo de producgédo por e-mail”.

e AlteracOes a nivel institucional com o intuito de promover uma notificagcéo
de incidentes mais frequente

Os individuos também foram questionados acerca das alteracdes que deveriam
surgir a nivel institucional com o intuito de promover uma notificacédo de incidentes mais
frequente. Neste caso alguns individuos também referem mais do que uma estratégia
para superar essa questao:

- Chefias devem promover notificacéo (3 respostas);

- Formacéo acerca da plataforma (3 respostas);

- Reforcar que a notificacdo ndo é nenhuma forma de ataque, nem advém
consequéncias negativas da mesma, quer para quem notifica, quer para quem é
notificado (4 respostas);

- Existéncia de feedback (3 respostas);

- Promover o acesso de todos ao sistema informético (1 resposta);

- Maior envolvimento dos intervenientes do incidente, no processo de analise e
resolucéo do mesmo (1 resposta)

- Promocéao da notificacdo de forma mais frequente junto a todos os colaboradores,
por parte da gestao do risco clinico (1 resposta).
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- Entrevista 1 “Acho que a plataforma criada é boa, tem diversos campos para
especificar as situacdes. Acho que deve é ser aplicada por todos, e que haja depois
uma resposta e eventualmente algum envolvimento de quem esteve envolvido nos
incidentes, e também no sentido de perceber o que foi feito com a situa¢do. Acabamos
por dar o nosso tempo porque achamos que € importante registar esses incidentes, mas
0 que transparece é que nada é feito além daquele registo. Atencdo que pode até ser
feito, mas eu nao sei, nunca tive esse feedback”.

- Entrevista 2 “Haver feedback mais rapido, uma maior disseminacéo, cultivar,
incentivar, por exemplo enviar email aos colaboradores”.

- Entrevista 3 “A nivel dos auxiliares, penso que ndo temos esse habito. Podiamos
ter mais formacgéao sobre isso, houve ja uma formacgéo sobre isso. Mas nessa formacéo
também percebi que as pessoas dizem que quando fazem as notificacdes se sentem
postas de parte”.

- Entrevista 4 “(...) Talvez ajudasse os auxiliares terem mais acesso aos
computadores”.

- Entrevista 5 “Deveria ter uma resposta eficaz, ter um feedback, (...) e as chefias
verem o processo como forma de aprendizagem e de melhoria, e ndo como forma de
atague pessoal e ndo rebaixar a falha de uma pessoa”.

- Entrevista 6 “Claro que primeiramente, mudar a mentalidade das chefias, para que
posteriormente possamos mudar a mentalidade de cada um de nés, que trabalha sob a
chefia dessas pessoas. Em como fazer reportes deve ser feito, ndo é errado, e € 0
melhor para todos, e se ndo vier de cima, ndo vai chegar a quem trabalha sob o
comando dessas pessoas”.

- Entrevista 7 “Acho que, desmistificar a questéo de ser queixinhas, porque acho que
€ isso que passa”.

- Entrevista 8 “Voltar a referir em formagéo, como ja tivemos anteriormente, que é
de facto uma ferramenta de trabalho para melhorar o sistema, e ndo um ataque a
ninguém, que a pessoa nao vai sofrer consequéncias por estar a ser notificada ou por
estar a notificar alguém”.

- Entrevista 9 “Para mim, seguramente ter conhecimento acerca da plataforma”.

- Entrevista 10 “Eu acho que por um lado as prdprias chefias deviam promover a
notificacdo, e acho que esse é 0 passo que limita mais as notificagées. (...) Acho que
se as chefias diretas, ndo as de topo, promovessem a notificacdo como um incentivo
para a melhoria, acho que isso iria contribuir de forma bastante positiva”.
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4.2. Resultados dos questionarios

Neste subcapitulo apresenta-se a andlise da informacdo adquirida através do
preenchimento dos questionarios. A analise das respostas teve como base a analise de
frequéncias, obtendo desta forma as conclusdes para o estudo, ndo tendo sido possivel
a realizacdo de testes estatisticos, uma vez que a taxa de resposta ao questionario foi
de 20% (60 questionarios respondidos), ndo assegurando a sua representatividade,
embora tenham sido realizados diversos reforcos numa tentativa de obtencdo de maior
ndmero de respostas.

4.2.1. Caracterizacdo da amostra

A amostra dos questionarios é composta por 60 profissionais que integram a equipa
multidisciplinar da Unidade de Saude em estudo. Os inquiridos caracterizam-se por
Categoria Profissional, Habilitagdes Literarias, Tempo de Servico na Unidade em
estudo, Faixa Etaria e Género, de acordo com tabela e graficos apresentados.

Menos de 30 | 3439 anos | 40/49 anos | 50/59 anos | ©0anosou Total
anos mails

% |Freq.| % |Freq.| % |Freq.| % |Freq.| % |Freq.| % | Freq.
AAM 0,00 | 0,00 | 1,67 | 1,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 1,67 | 1,00
tsor | 0,00 | 0,00 | 3,33 | 2,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 333 | 2,00
| Enfermeios | 1,67 | 1,00 | 5,00 | 3,00 | 0,00 | 0,00 | 1,67 | 1,00 | 0,00 0,00 | 833 | 500
e | edioos | 0,00 | 0,00 | 1,67 | 1,00 | 5,00 | 3,00 | 0,00 | 0,00 | 10,00 | 6,00 | 16,67 | 10,00
administrativos | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Total 1,67 | 1,00 [11,67 | 7,00 | 5,00 | 3,00 | 1,67 | 1,00 | 10,00 | 6,00 | 30,00 | 18,00
AAM 5,00 | 3,00 | 3,33 | 2,00 | 3,33 | 2,00 | 3,33 | 2,00 | 0,00 | 0,00 1500 | 9,00
TSDT 1,67 | 1,00 | 3,33 | 2,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 500 | 3,00
| evtermeios | 6,67 | 4,00 | 16,67 10,00 | 3,33 | 2,00 | 1,67 | 1,00 | 0,00 | 0,00 | 2833 |17,00
P T edicos | 0,00 | 0,00 | 3.33 | 2,00 | 5,00 | 3,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 833 | 5,00
administrativos | 1,67 | 1,00 | 8,33 | 5,00 | 0,00 | 0,00 | 3,33 | 2,00 | 0,00 | 0,00 | 13,33 | 8,00
Tow  |15,00| 9,00 | 35,00 21,00|11,67| 7,00 | 833 | 500 | 0,00 | 0,00 | 70,00 | 42,00
Total 16,67 | 10,00 | 46,67 | 28,00 | 16,67 | 10,00 | 10,00 | 6,00 | 10,00 | 6,00 | 100,00 | 60,00

Tabela 3 - Caracterizacdo da Amostra: Género, Faixa Etaria e Categoria Profissional (% e valores absolutos).
Legenda: Freq.- Frequéncia; AAM — Auxiliar de Agdo Médica;
TSDT — Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica
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Quanto a distribuicdo da amostra por Género, 70% dos individuos inquiridos s&o do
género Feminino, sendo a restante percentagem (30%), do género Masculino (Grafico
1).

vascutino - | ¢
reminino - | -

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Grafico 1 — Distribuicdo da amostra por Género.

Da interpretagdo dos dados relativos a distribuicdo por idades, representados no
Grafico 2, é possivel referir que a maior percentagem da amostra se encontra na faixa
etaria entre os 30 e 39 anos com uma percentagem de 46,67%; seguida das faixas
etarias entre os 40 e 49 anos, e menos de 30 anos, ambas com uma percentagem de
16,67% cada uma. As faixas etarias correspondentes aos 50/59 anos e 60 anos ou mais
apresentam a menor percentagem em comparag¢ado com as anteriores, ambas com uma
percentagem de 10% cada uma.

Menos de 30 anos IEEEEEEEEEEEEEENSS————— 10
30/39 anos I ) S
40/49 anos IEEEEEEEEEEEEEEES——— |0
50/59 anos IS (
60 anos ou mais T

Gréfico 2 — Distribuigcdo da amostra por Faixa Etéria.

Analisando a distribuicdo da amostra por Categoria Profissional, podemos verificar
no Gréfico 3, que o maior grupo profissional representado é o dos Enfermeiros com
36,67%, seguido dos Médicos com 25 %, Auxiliares de A¢do Médica com 16,67%,
Administrativos com 13,33% e por Ultimo Técnicos Superiores de Diagnostico e
Terapéutica com 8,33%.

Administrativo EEEEE——— S
Médico N | 5
Enfermeiro I ) D
Técnico Superior de Diagnodstico e Terapéutica NI 5
Auxiliares de Agdo Médica NI 10

0 5 10 15 20 25

Gréfico 3 — Distribuicdo da amostra por Categoria Profissional.
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Relativamente as HabilitacGes Literarias da amostra em estudo, através do Gréfico
4, verificamos que a maioria dos inquiridos possui Licenciatura (61,67%), seguindo-se
Mestrado (16,67%), 12° Ano (15%) e por fim a resposta a Outras Habilitagdes obteve-
se a menor percentagem (6,67%), sendo que nenhum dos inquiridos possui
Doutoramento.

122 An0o NN O
Licenciatura | 37
Mestrado IEEEEEEES————— 10
Doutoramento 0
Outro T 4

Gréfico 4 — Distribuigdo da amostra por HabilitagGes Literarias.

Analisando a distribuicdo da amostra por Tempo de Servi¢co na Unidade de Saude
em Estudo, verificamos que 10% da mesma tem “Menos de 1 ano” de servigo, seguida
de “De 1 a 3 anos”, com 11,67% de respostas, “mais de 6 anos” com 35% de respostas,
sendo que a maior percentagem se encontra no periodo compreendido entre os 4 a 6
anos de Tempo de Servigo (43,33%) (Gréfico 5).

Menos de 1 ano [N ©
Dela3anos NN 7
De4ab6anos I 26

Mais de 6 anos I 21

0 5 10 15 20 25 30

Gréfico 5 — Distribuicdo da amostra por Tempo de Servi¢o na Unidade de Saude em Estudo.
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4.2.2. Resultados relativos aos objetivos do estudo

e Conhecimento acerca da existéncia da plataforma para a notificacdo de
incidentes.

Relativamente ao conhecimento acerca da existéncia da plataforma para a

notificac@o de incidentes, 49 individuos referem conhecer a mesma (81,67%), sendo

que 11 (18,33%) desconhece a sua existéncia, conforme demonstrado no gréfico 6,

sendo que a distribuicdo do conhecimento da existéncia da plataforma, por categoria

profissional é apresentada na tabela 4.

18,33%

81,67%

m Sim Nao

Grafico 6 — Conhecimento acerca da existéncia da plataforma para a notificagao de incidentes.

Conhece Nao conhece Total

% Freq. % Freq. |% Freg
AAM 1667 10,00 0,00 0,00 16,67 10,00
TSDT 8,33 5,00 0,00 0,00 8,33 5,00
Enfermeiros 36,67 22,00 0,00 0,00 36,67 22,00
IMédicos 13,33 8,00 11,67 7.00 25,00 15,00
Administrativos 6,67 400 6,67 400 13,33 8,00
Total 81,67 49,00 18,33 11,00] 100,00 60,00

Tabela 4 — Distribuicdo do conhecimento acerca da existéncia da plataforma Her+, por categoria profissional.
Legenda: Freq.- Frequéncia; AAM — Auxiliar de Agdo Médica;
TSDT — Técnico Superior de Diagnéstico e Terapéutica.

Apés analise da mesma, temos que, os 11 individuos que desconhecem a
plataforma Her+ dizem respeito as categorias profissionais Médico e Administrativo.

o Utilizacdo da plataforma para a notificagdo de incidentes.

Na questao seguinte, procurou-se compreender quais os individuos que, apesar de
conhecerem a referida plataforma, ja recorreram a mesma. Dos 49 individuos que a
conhecem, 28 (57,1%) relata que ja recorreu a plataforma apos a verificacdo de um
incidente, sendo que 21 (42,9%) indica nunca ter recorrido (Gréfico 7).

42,9%
57,1%

m Sim Nao

Grafico 7 — Utilizagcao da plataforma para a notificagéo de incidentes.
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e Frequéncia de utilizacdo da plataforma para a notificacédo de incidentes.

\

Os individuos que responderam de forma afirmativa quanto a utilizagdo da
plataforma para a notificacdo de incidentes foram seguidamente inquiridos acerca da
frequéncia de utilizagdo da mesma. Os resultados obtidos foram que 4 individuos
(14,3%) referem utilizar a plataforma de forma frequente; 18 (64,3%) afirmam ja ter
recorrido a plataforma mais do que uma vez, mas que ndo o fazem de forma frequente;
sendo que 6 (21,4%) afirmam ter recorrido a plataforma apenas uma vez (Grafico 8).

Recorro frequentemente a plataforma [N 2
J4 utilizei mais do que uma vez, mas ndo o faco de... IIEGEGGEEENEEENEEEEENEEEEEEEEE 18
S6 utilizei umavez [IIININGEGEGEG ©

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Grafico 8 — Frequéncia de utilizagao da plataforma para a notificacéo de incidentes.

e Causas para a nao utilizagdo, ou utilizacdo menos frequente da plataforma
de notificacdo de incidentes.

Algumas opc¢des para a ndo utilizacdo, ou para uma utilizacdo pouco frequente da
plataforma foram seguidamente apresentadas, estando disponivel a sele¢éo de mais de
uma opg¢ao, as respostas que se obtiveram foram as seguintes (Gréfico 9):

Outra

N&do tomo nenhuma atitude quando verifico que
acontece um incidente

Notifico diretamente a diregdo do Hospital

N&o tenho formagdo acerca do funcionamento da
plataforma

Nunca senti necessidade de reportar um incidente

Confronto diretamente a pessoa que cometeu o
"erro"

Notifico o incidente a profissionais de outra classe

Notifico diretamente a minha chefia

o

5 10 15 20 25 30

Grafico 9 — Causas para a nao utilizacéo, ou utilizacdo menos frequente da plataforma de notificagdo de
incidentes.
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ApoOs a analise do Gréfico 9, retiraram-se conclusdes acerca das causas para a nao
utiizacdo da plataforma, ou para uma utilizacdo menos frequente da mesma,
organizando-se de seguida por ordem crescente do nimero de respostas:

- “Notifico diretamente a minha chefia” - 26 respostas;
“Nao tenho formacéao acerca do funcionamento da plataforma” - 15 respostas;
“Nunca senti necessidade de reportar um incidente” — 9 respostas;
“Notifico o incidente a profissionais de outra classe” — 9 respostas;
“Confronto diretamente a pessoa que cometeu o “erro”™ - 8 respostas;
“Notifico diretamente a direcao do hospital” - 5 respostas;
- “Nao tomo nenhuma atitude quando verifico que acontece um incidente” — 0
respostas;
- “Outra” — 0 respostas.

BN

De seguida foi investigada a importancia que a amostra da a notificacdo de
incidentes de um modo geral, e de uma forma mais especifica relativamente ao papel
gque a mesma assume na instituicdo onde desempenham fungbes, assim como a sua
percecao face ao desempenho da gestéo do risco clinico dessa mesma instituicdo. Para
esse feito, foram colocadas 7 questfes de resposta através de uma escala linear, sendo
0 peso que cada uma apresenta para o individuo em estudo, mensuravel através de
uma escala de Likert num continuo de cinco opcoées, que vao do “discordo totalmente”
até ao “concordo totalmente”, e do “ndo é importante” ao “muito importante” as quais
serdo atribuidas pontuagdes de 1 a 5 pontos.

e Consideraimportante a notificacdo de incidentes?
Na observacgdo as repostas a esta questao, conforme representado no Gréfico 10,
salienta-se que nenhum dos individuos que constitui a amostra refere a notificagcao de

incidentes como n&o sendo importante. E ainda de referir que 44 dos inquiridos (73,3%)
indica a notificagdo de incidentes como sendo “importante” ou “muito importante”.
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Gréfico 10 — Considera importante a notificagdo de incidentes?
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¢ Na instituicdo onde trabalho, notificar incidentes ndo origina acfes ou
alteracbes que previnam a sua reincidéncia.

Através da andlise do Grafico 11, verificamos que 56,67% da amostra (34
individuos) discorda da afirmacdo apresentada, sendo a op¢cdo mais selecionada
“discordo parcialmente” com 19 respostas (31,67%). No polo oposto 9 individuos
(15% da amostra) referido que concordam com a mesma. 28,33% da amostra (17
individuos) ndo assume uma opinido acerca desta tematica.
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Grafico 11 — Na instituigcdo onde trabalho, notificar incidentes nao origina agdes ou alteragdes que previnam a sua
reincidéncia.

e Na Instituicdo onde trabalho, a notificagdo de incidentes viabiliza a
alteracdo de comportamentos, procedimentos e/ou circuitos, que futuramente
possam dar origem a novos incidentes.

Apoés estudar as respostas a esta questao, distribuidas no Grafico 12, temos 53,33%
da amostra a concordar com a afirmacao (32 individuos), contra 11,67% (7 individuos)
que discordam da mesma. Refere-se uma neutralidade de 35%, ou seja, 21 individuos
gue nao concordam, nem discordam. A maior taxa de resposta diz respeito a opcao
“concordo parcialmente”, com 22 respostas (36,67%).

25 21 22
20
15 10
e r— m
0 | —
1 - Discordo 2 - Discordo 3 - Ndo Concordo, 4 - Concordo 5 - Concordo
Totalmente Parcialmente Nem Discordo Parcialmente Totalmente

Grafico 12 — Na Instituicdo onde trabalho, a notificagdo incidentes viabiliza a alteracdo de comportamentos,
procedimentos e/ou circuitos, que futuramente possam dar origem a novos incidentes.
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e De um modo geral, notificar incidentes permite conhecer quais as suas
causas e o impacto dos mesmos, promovendo deste modo praticas seguras.

Abordando a questdo da importadncia da notificacdo de incidentes, mais
especificamente no que respeita ao papel que apresenta na promog¢do de praticas
seguras, de uma forma geral, ndo especificando neste caso a Unidade de Saude em
estudo, temos uma esmagadora maioria de individuos a concordar com a afirmacao
apresentada no grafico 13, constituindo 90% da amostra (54 individuos), ao passo que
apenas 2 individuos ndo concordam com a mesma (3,33%), e 4 apresentam uma
opinido de caracter neutro (6,67%). O maior nimero de respostas recai sobre a opcao
“concordo totalmente”, com 31 individuos a selecionar esta opc¢éo, constituindo 51,67%
da amostra.
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Grafico 13 — De um modo geral, notificar incidentes permite conhecer quais as suas causas e o impacto dos
mesmos, promovendo deste modo praticas seguras.

e Genericamente, notificar incidentes contribui para um aumento da cultura
de seguranca organizacional.

Com esta afirmacédo pretende-se medir de um modo geral, ndo especificando a
realidade da Unidade de Saude em estudo, o impacto que a notificacdo de incidentes
tém no aumento da cultura de seguranca organizacional. Em 93,33% das respostas
obtidas (56 individuos), a amostra concorda com a afirmacdo apresentada, sendo que
0 maior numero de respostas conseguido diz respeito a opgao “concordo totalmente”
com uma taxa de 55%, 33 respostas. 1 Individuo, que representa 1,67% da amostra,
discorda da mesma, como explicitado no Grafico 14. No que respeita a neutralidade de
opinido, temos 3 individuos que ndo concordam, nem discordam (5%). N&o se
verificaram respostas na opg¢ao “discordo totalmente”.

40 33
30 23
20
10 0 1 3
O |
1 - Discordo 2 - Discordo 3 - Ndo Concordo, 4 - Concordo 5 - Concordo
Totalmente Parcialmente Nem Discordo Parcialmente Totalmente

Gréfico 14 - Genericamente, notificar incidentes contribui para um aumento da cultura de seguranga
organizacional.
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e As organizacbes devem adquirir uma postura de preocupacdo com a
seguranca e uma cultura de aprendizagem continua, evidenciando a importancia
da declaracao sistematica de incidentes.

Nas respostas obtidas relativamente a postura de preocupacao com a seguranga e
uma cultura de aprendizagem continua, evidenciando a importancia da declaracéo
sistematica de incidentes que as organizacdes devem adquirir, verificamos que 96,67%
da amostra (58 individuos) concorda com a afirmacéo (Gréfico 15), sendo que a grande
maioria das respostas recai no “concordo totalmente” com 42 individuos a selecionar
esta opcgdo (70%). N&o se obtiveram respostas de discordia em relagdo a mesma.
Apenas 2 individuos, que representam 3,33% da amostra ndo apresenta opinido em
relagéo a esta dimenséo.
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Gréfico 15 - As organizag6es devem adquirir uma postura de preocupacéo com a seguranga e uma cultura de
aprendizagem continua, evidenciando a importancia da declaragédo sistematica de incidentes.

e A ocultacdo do erro corresponde a uma perda de oportunidade de
aprendizagem e desenvolvimento.

A afirmacgao que se apresentou “A ocultacdo do erro corresponde a uma perda de
oportunidade de aprendizagem e desenvolvimento” (Grafico 16), obteve uma
concordancia generalizada de 96,67% (58 individuos), salientando que a maioria das
respostas recaiu no “Concordo Totalmente”, com 45 respostas (75%). Apenas 1
individuo discordou da afirmacdo apresentada (1,67%), tendo outro individuo néo
concordado, nem discordado da mesma (1,67%). Nao se verificaram respostas na
opc¢ao “discordo totalmente”.
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Gréfico 16 - A ocultacdo do erro corresponde a uma perda de oportunidade de aprendizagem e desenvolvimento.
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De forma a analisar a eficicia na resolucdo dos problemas apresentados através da
notificacdo de incidentes e o desempenho da gestéo do risco clinico na sua instituicao,
foram apresentadas 3 afirma¢des mensuraveis através de uma escala linear, sendo o
peso que cada uma apresenta para o individuo em estudo, mensuravel através de uma
escala de Likert num continuo de cinco opgdes, que vao do “discordo totalmente” até ao
“concordo totalmente”, as quais serdo atribuidas pontuacbes de 1 a 5 pontos. As
afirmacdes dizem respeito a aspetos genéricos, assim como especificos em relagdo a
Unidade de Saude em estudo.

e Na Instituicdo onde trabalho, as notificagdes de incidentes séo resolvidas
de forma objetiva e clara.

Em resposta a objetividade e clareza com que as notificagbes sao resolvidas, na
instituicAo onde trabalham (Gréafico 17), obtivemos 25 respostas de concordancia,
constituindo 41,67% da amostra, contra 6 respostas em que as op¢oes assinaladas
foram de discordancia, representando 10% da amostra em estudo. Salientam-se os
48,33% de neutralidade na resposta (29 individuos), que ja se vinham a fazer notar em
relagéo as questdes do subcapitulo anterior, no que dizia respeito a perspetiva que 0s
individuos tém face a aspetos relacionados com a instituicdo em que trabalham.
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Gréfico 17 - Na Instituicdo onde trabalho, as notificagdes de incidentes sdo resolvidas de forma objetiva e
clara.
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¢ Na Instituicdo onde trabalho, a analise da notificacdo de incidentes tem
sempre em vista a melhoria da cultura de seguranca organizacional.

Em resposta ao propdsito que a analise da notificacdo de incidentes assume na
instituicdo onde trabalham (Grafico 18), 70% da amostra concorda ser com o intuito de
melhoria da cultura de seguranca organizacional (42 individuos), onde a maior selecéo
recaiu sobre a opgéo “concordo parcialmente” com 30 respostas (50%). Por sua vez
8,33% (5 individuos) discordam da afirmacdo. Na resposta a esta afirmacao verifica-se
que 21,67% da amostra em estudo (13 individuos) “ndo concorda, nem discorda” da
mesma, sendo a menor taxa de neutralidade verificada no que respeita a perspetiva dos
individuos inquiridos face ao papel que a notificacdo de incidentes apresenta na
instituicdo onde trabalham
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Gréafico 18 - Na Instituicdo onde trabalho, a andlise da notificacéo de incidentes tem sempre em vista a melhoria
da cultura de seguranca organizacional.

e Genericamente, a resposta ao risco detetado, passa pela definicdo e
implementac&o de um plano de melhoria, com o objetivo de o reduzir até um nivel
considerado aceitavel.

A ultima afirmacéo apresentada neste subcapitulo (Grafico 19) diz respeito a uma
guestdo mais genérica relativamente a efichAcia na resolugdo dos problemas
apresentados através da notificacdo de incidentes. 75% da amostra (45 individuos),
concorda que a resposta ao risco detetado passa por implementar um plano de
melhoria, com o objetivo de reduzir esse risco até um minimo considerado aceitavel,
sendo que a op¢ao mais selecionada foi a de “concordo parcialmente” com 26 respostar
(43,33%). Por sua vez 3 individuos (5%) discordam da mesma, sendo que 12

mantiveram uma opinido neutra em relacao a esta problematica (20%).
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Grafico 19 - Genericamente, a resposta ao risco detetado, passa pela definicdo e implementacao de um
plano de melhoria, com o objetivo de o reduzir até um nivel considerado aceitavel.
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Nesta sec¢do do questionario pretende-se compreender a perspetiva dos individuos
face a notificacao de “erros” por si cometidos. Para esse feito, foram colocadas 4
questdes de resposta direta com duas opc¢des de selecdo. Primeiramente os individuos
foram questionados relativamente a notificacdes realizadas por outra pessoa, acerca do
seu trabalho.

e Em algum momento, alguém realizou uma notificagdo acerca do seu
trabalho?

Apés analisar as respostas a esta questdo, como demonstrado através do Grafico
20, temos que 16,7% da amostra (10 individuos) ja viu um “erro” seu notificado por outra
pessoa.
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Gréfico 20 - Em algum momento, alguém realizou uma notifica¢@o acerca do seu trabalho?

e Sentiu-se “atacado” ao terem realizado essa notificagdo?

De seguida pretendeu-se analisar como se sentiram esses individuos face a
notificagéo realizada. Em relagdo a este aspeto, as opinides dividem-se, sendo que 50%
refere que se sentiu “atacado” quando outra pessoa realizou uma notificagdo acerca do
seu trabalho, enquanto os outros 50% nédo experienciaram qualquer tipo de sentimento
de “ataque”, como de pode verificar através da informacao exposta o gréfico 21.
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Gréfico 21 - Sentiu-se “atacado” ao terem realizado essa notificagao?
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e Experienciou algum tipo de reacdo negativa por parte da sua chefia, na
abordagem a questao?

Quando questionados acerca da postura das chefias face a notificacdo realizada,
apenas 2 individuos relataram reac¢des negativas na abordagem a questéo, constituindo
20% dos individuos que ja viu alguém realizar uma notificagdo acerca do seu trabalho
(Gréfico 22).

vo [ :

Grafico 22 - Experienciou algum tipo de reagao negativa por parte da sua chefia, na abordagem a questéo?

e Em alguma situacdo realizou uma notificacdo acerca do seu proprio
trabalho?

No que respeita a autoconsciéncia relativamente a notificacdo acerca do seu préprio
trabalho, apenas 7 individuos assumem ja o ter feito, representando 11,7% da amostra
(Gréfico 23).

Grafico 23 - Em alguma situacao realizou uma notificagéo acerca do seu proprio trabalho?

De seguida proceder-se-a a analise da postura face a notificagéo de incidentes. Para
esse feito, foram colocadas 5 questfes de resposta através de uma escala linear, sendo
0 peso que cada uma apresenta para o individuo em estudo, mensuravel através de
uma escala de Likert num continuo de cinco opc¢oes, que vao do “discordo totalmente”
até ao “concordo totalmente”, as quais seréo atribuidas pontuagées de 1 a 5 pontos.
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¢ Na Instituicdo onde trabalho, a notificacdo de incidentes é muitas vezes
vista como um “ataque” a quem cometeu o “erro”, em vez de ser entendida como
uma oportunidade de aprendizagem.

Em resposta a esta afirmacéo temos 20 individuos que discordam da afirmacgéo
(33,33%), 21 individuos que por sua vez concordam com a mesma (35%), sendo a taxa
de neutralidade de 31,67%.
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Gréfico 24 - Na Instituicdo onde trabalho, a notificagdo de incidentes é muitas vezes vista como um “ataque”
a quem cometeu o “erro”, em vez de ser entendida como uma oportunidade de aprendizagem.

¢ Quando realizo notificagdes na plataforma seleciono a opgao “Anénimo”,
de forma evitar ser chamado a atenc¢ao ou vir a sofrer represélias.

Conforme se verifica através da observagdo a informacgéo contida no Grafico 25, a
maioria da amostra — 31 individuos (51,67%), discorda da afirmacdo, contra 15
individuos que por sua vez concordam (15%). 20 Individuos deram uma resposta neutra,
correspondendo a 33,33% da populacdo inquirida. A maior taxa de respostas obtidas
diz respeito a opgao “discordo totalmente”, onde esta foi selecionada por 24 individuos,
que constituem 40% da amostra.
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Gréfico 25 - Quando realizo notificagdes na plataforma seleciono a opgao “Anénimo”, de forma evitar ser
chamado a atencéo ou vir a sofrer represélias.
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e Sinto-me culpado apds realizar uma notificacdo acerca do trabalho de outra
pessoa, pois penso poder estar a prejudicéa-la.

Observando o Gréfico 26, temos 36 individuos que discordam da afirmacao “Sinto-
me culpado apds realizar uma notificacdo acerca do trabalho de outra pessoa, pois
penso poder estar a prejudica-la”, correspondendo a 60% da amostra em estudo, sendo
a resposta que mais se verifica “discordo totalmente” correspondendo a 36,67% (22
individuos). A concordancia em relagdo a referida afirmacéo recai sobre 16,67%,
correspondendo a 10 individuos. A taxa de neutralidade corresponde a 23,33% da
amostra.
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Gréfico 26 - Sinto-me culpado ap6s realizar uma notificagéo acerca do trabalho de outra pessoa, pois penso
poder estar a prejudica-la.

¢ Nao realizo notificagbes acerca de “erros” por mim cometidos, porque
receio que venha a afetar a minha avaliagdo de desempenho.

Apos analise a informacéo contida no Gréfico 27, apuramos que 75% da amostra
discorda da afirmacao (45 individuos), contra 6,67% que concorda com a mesma (4
individuos), com uma taxa de respostas neutras de 18,33%. A resposta que mais se
verifica é “discordo totalmente” com 34 individuos a escolhé-la (56,67%).
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Gréafico 27 - Nao realizo notificagdes acerca de “erros” por mim cometidos, porque receio que venha a afetar
a minha avaliacdo de desempenho.
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¢ Tenho vergonha de notificar os meus “erros”.

Esta ultima afirmacgéo apresenta no Grafico 28 uma taxa de 80% de discérdia em
relacdo ao apresentado, contra uma taxa de neutralidade de 20%, e sem respostas em
concordancia com a mesma. A resposta que mais se verifica é “discordo totalmente”,
com 36 individuos que a selecionam (60%).

40 36
30
20 12 12
" ] ] 0 0
0
1 - Discordo 2 - Discordo 3 - Ndo Concordo, 4 - Concordo 5 - Concordo
Totalmente Parcialmente Nem Discordo Parcialmente Totalmente

Gréfico 28 - Tenho vergonha de notificar os meus “erros”.

Pretende-se agora compreender, segundo a perspetiva dos inquiridos, um dos
objetivos em estudo “Avaliar a presenca de uma cultura de notificacéo de incidentes”.
Para esse feito, foi colocada uma questdo de resposta direta com duas opcdes de
selecéo.

e Junto dos seus pares, sente que existe uma cultura presente de notificagcao
de incidentes na plataforma Her+?

Apoés analisar as respostas a questao apresentada no Grafico 29, obteve-se um total
de 43 respostas (71,67%) que discordam da mesma, contra 17 respostas (28,33%) que
por sua vez concordam.

Gréfico 29 - Junto dos seus pares, sente que existe uma cultura presente de notificagéo de incidentes na
plataforma Her+?
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De seguida serdo analisadas possiveis causas que foram apresentadas aos
inquiridos para a ndo utilizacdo/reduzida utilizacdo da plataforma de notificacdo de
incidentes disponibilizada pela Unidade de Saude em estudo. Foram entédo colocadas
20 questdes de resposta através de uma escala linear, sendo o peso que cada uma
apresenta para o individuo em estudo, mensuravel através de uma escala de Likert num
continuo de cinco opcodes, que vao do “discordo totalmente” até ao “concordo
totalmente”, e do “nao é importante” ao “muito importante” as quais serao atribuidas
pontuacdes de 1 a 5 pontos.

o Dificuldade/falha naidentificacdo de incidentes.

Na anadlise a esta variavel (Gréafico 30), a maior taxa apresentada corresponde a uma
resposta negativa, com uma taxa de 36,67%, com 22 individuos a discordarem da
afirmacdo apresentada, seguida de uma resposta neutra (38,33%), em que 23
individuos respondem nao concordar, nem discordar da mesma. A menor taxa verificada
corresponde a da concordancia com a afirmacéo, com 15 individuos (25%) a responder
que concordam parcialmente com a “Dificuldade/falha na identificacdo de incidentes”,
como possivel causa para questdo em estudo. Nenhum dos inquiridos assinalou a
opc¢ao “concordo totalmente”.
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Gréfico 30 - Dificuldade/falha na identificagédo de incidentes.
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¢ Nao valorizacao dos incidentes verificados.

Analisando a variavel apresentada no Gréafico 31, obteve-se o maior numero de
respostas de concordancia com a afirmacgédo, com 28 individuos (46,67%), a concordar
com a mesma. O nimero de individuos com uma resposta neutra, também se mantem
elevado, com 21 individuos (35%) a ndo concordar, nem discordar da afirmagéo. Apenas
11 individuos discordam da mesma, constituindo uma taxa de 18,33%. A resposta que
mais se verifica corresponde ao “concordo parcialmente” com 38,33% - 23 respostas.
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Gréfico 31 - Nao valorizagao dos incidentes verificados.

e Percecédo errada quanto ao proposito da notificagao.

Na analise do Grafico 32, obteve-se uma taxa de 45% de concordancia com a
afirmacao (27 individuos), contra uma taxa de 13,33% de discordancia (8 individuos)
em relacdo a mesma. A taxa de neutralidade assume também nesta afirmacdo uma
tendéncia alta, representada com 25 respostas, correspondendo a 41,67%.
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Grafico 32 — Percecgéo errada quanto ao propdsito da notificagéo.
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¢ Desconhecimento acerca da importancia da notificacdo de incidentes.

Através do estudo ao Gréfico 33, as respostas obtidas foram semelhantes quer ao
nivel da discordancia, quer ao nivel da neutralidade, apresentando ambas uma taxa de
26,67%, com 16 respostas cada uma. Destaca-se a concordancia com a afirmacéao,
onde se verifica uma taxa de 46,67%, tendo-se obtido 28 respostas neste sentido. A
opg¢ao mais assinalada foi “concordo parcialmente” com 21 individuos a optar pela
mesma (35%).
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Grafico 33 - Desconhecimento acerca da importancia da notificagéo de incidentes.

e Falha e demora na resposta aos problemas apresentados através da
notificacao.

e As respostas a esta variavel apresentam taxas semelhantes ao nivel da
concordancia e da neutralidade, ambas com 40%, 24 respostas cada, como € possivel
constatar atraveés da informacéo apresentada no Gréafico 34. A menor quantidade de
respostas recai sobre a discordancia em relacéo a afirmacao, opgéo que foi selecionada
por 12 individuos, representando uma taxa de 20%.
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Grafico 34 - Falha e demora na resposta aos problemas apresentados através da notificacao.
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o [alta de envolvimento na andlise e resolucado da notificacéo realizada.

Apés observar as respostas obtidas a afirmacao, atestamos através da informacéo
revelada no Gréafico 35, que os valores que mais se verificaram correspondem a
resposta neutra “ndo concordo, nem discordo”, onde se obteve uma taxa de 41,67% (25
respostas). Atras desta segue a taxa de concordancia, com 23 respostas, constituindo
38,33%, seguida da taxa de discordancia, correspondente a 20%, com um total de 12
respostas.
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Grafico 35 - Falta de envolvimento na andlise e resolucdo da notificagdo realizada.

e Ceticismo acerca da utilidade das notificagdes.

Examinando as respostas apresentadas no Grafico 36, verifica-se que a maioria da
amostra, 32 individuos, concorda com a afirmacdo, assumindo uma taxa de 53,33%.
Seguem-se as respostas de carater neutro, com 23 individuos a selecionar a op¢ao “nao
concordo, nem discordo”, constituindo uma taxa de 38,33%. Por sua vez, a minoria das
respostas recaiu sobre a discordancia em relacdo a afirmacéo, observando-se 5
respostas (8,33%), sendo que apenas 1 individuo selecionou a opgédo “discordo
totalmente” (1,67%).
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Grafico 36 - Ceticismo acerca da utilidade das notificagdes.
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o Desacreditacdo acerca de mudancas no sistema.

ApOs analisar as respostas, conforme se pode verificar através da informacéo
contida no Grafico 37, 0 menor valor apresentado corresponde a discordancia com a
afirmacgéo, onde esta opcao foi selecionada por 5 individuos (8,33%), com 2 individuos
(3,33%) a selecionarem a opcéo “discordo totalmente”. A neutralidade assume um papel
central nesta analise, onde se verificam 19 respostas (31,67%), destacando-se a
concordancia com a afirmacdo, que apresenta 36 respostas, correspondendo a uma
taxa de 60%. A opcdo que mais se confirma diz respeito a opcdo “concordo
parcialmente”, com 32 individuos a seleciona-la (53,33%).
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Grafico 37 - Desacreditagdo acerca de mudangas no sistema.

e Processo de notificagcdo longo.

Na informacao apresentada no Gréfico 38, 48,33% das respostas dizem respeito a
uma atitude de carater neutro, com 29 individuos a responder “ndo concordo, nem
discordo”. A discordancia em relagao a afirmacgéo € constituida por uma taxa de 18,33%,
correspondendo a 11 respostas. No que respeita a concordancia esta assume uma taxa
de 33,33%, com 20 respostas.
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Gréfico 38 - Processo de notificagéo longo.
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e Sentimento de medo de repercussdes pessoais e profissionais.

Apés avaliacdo da informagédo contida no Gréfico 39, averigua-se que a maior taxa
de resposta recai sobre a concordancia com a afirmacao, sendo esta de 41,67%, onde
se obtiveram 25 respostas. Segue-se a resposta de discordancia, com 19 respostas
(31,67%), seguida da resposta de carater neutro, onde se obtiveram 16 respostas
(26,67%). A maior taxa corresponde a resposta “concordo parcialmente”, sendo esta de
36,67%, onde tivemos 22 individuos a selecionar esta op¢éao.
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Grafico 39 - Sentimento de medo de repercussdes pessoais e profissionais.

e Nocdao de estar a prejudicar alguém.

Apos analisar a informacao do Grafico 40, verifica-se que a maior percentagem de
respostas acerca da analise a afirmacéo recai na opcao de carater neutro, onde se
apura uma taxa de 38,33%, com 23 respostas. Os valores que se seguem a estes dizem
respeito a concordancia com a afirmacéo, sendo estes de 36,67%, onde se obtiveram
22 respostas. Por Ultimo, temos as respostas que correspondem a discordancia em
relacdo a afirmacdo apresentada, mostrando 15 respostas, o que corresponde a uma
taxa de 25%.
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Gréfico 40 - Nogao de estar a prejudicar alguém.
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e Postura negativa por parte das chefias face a notificacdo de incidentes.

Apbs analisar a informacao contida no grafico 41, verifica-se uma taxa de respostas
de discordancia que se destaca, constituindo 45% das respostas (27). Segue-se a opgéo
de carater neutro com 33,33% de taxa de resposta (20), e por fim a concordancia com
a afirmacdo, com 13 respostas, constituindo 21,67% das respostas.
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Gréafico 41 - Postura negativa por parte das chefias face a notificagao de incidentes.

e Incitac&o por parte das chefias para a nédo realizagdo de notificagdes.

Segundo a distribuicdo de respostas observada atravées do Grafico 42, a
esmagadora maioria discordou da afirmacdo com 34 respostas (56,67%). Quanto a
percentagem de respostas que concordam com a mesma, obtivemos apenas 7,
correspondendo a uma taxa de 11,67%. Por sua vez as respostas de carater neutro
constituiram uma taxa de 31,67%, com 19 individuos a selecionar a op¢édo “nao
concordo, nem discordo”.
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Grafico 42 - Incitagdo por parte das chefias para a ndo realizagdo de notificagdes.
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o Falta de tempo para a realizacdo de notificacbes na plataforma Her+,
durante o horario de trabalho.

A informacdo apresentada no Gréfico 43 demonstra que 29 individuos (48,33%)
referem que a falta de tempo durante o horario de trabalho é uma explicagdo possivel
para a nao realizacao de notificacdes de incidentes na plataforma. A percentagem que
se segue corresponde a resposta de carater neutro, com 20 individuos a assinalar esta
opcao, constituindo uma taxa de 33,33%. Apenas 11 individuos discordam da afirmacao
(18,33%).

25 20 20
20
15
9
7
10 4
; = ]
0 [ ]
1 - Discordo 2 - Discordo 3 - Ndo Concordo, 4 - Concordo 5 - Concordo
Totalmente Parcialmente Nem Discordo Parcialmente Totalmente

Gréfico 43 - Falta de tempo para a realizagdo de notificagdes na plataforma Her+, durante o horario de
trabalho.

e Esquecimento.

Quando analisada a informacao contida no Gréfico 44, verificamos que as opinides
ndo sdo unanimes, podendo mesmo dizem que a taxa de resposta é igual quer na
discordancia, quer na neutralidade, quer na concordancia, onde de obtiveram
exatamente 20 respostas em cada categoria (33,33%). A Unica forma de diferenciar as
respostas sera na verificacdo dos polos da escala. Sendo que na opgao “discordo
totalmente” foram apresentadas 12 repostas (20%), enquanto no polo contrario se
obtiveram 5 respostas com total concordancia (8,33%).
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Gréfico 44 - Esquecimento.
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¢ [alta de motivacdo.

No seguimento da analise, e examinando as respostas contidas no Gréfico 45,
obteve-se a maioria de respostas na concordancia, com 29 individuos a selecionar esta
opcao, representando uma taxa de 48,33%, onde se verifica a maior taxa de resposta,
correspondendo esta & opcao “concordo parcialmente”, com 23 individuos a seleciona-
la (38,33%). A discordancia recaiu sobre 13 respostas, constituindo uma taxa de
21,67%. As respostas de carater neutro correspondem a 30% (18 respostas).

25 18 23
20
15
10 7 6 6
5
. [ ] L] N
1 - Discordo 2 - Discordo 3 - Ndo Concordo, 4 - Concordo 5 - Concordo
Totalmente Parcialmente Nem Discordo Parcialmente Totalmente

Gréfico 45 - Falta de motivagéo.

e Desconhecimento acerca da existéncia da plataforma Her+.

No que respeita a variavel observada através da andlise do Grafico 46, as respostas
que se obtiveram foram semelhantes ao nivel da concordancia e discordancia, com 23
respostas cada, constituindo uma taxa de 38,33% para ambas, sendo que a Unica forma
de diferenciar os resultados sera através da observacdo dos polos, onde temos 11
respostas relativas a opgédo “concordo totalmente” (18,33%), e no polo oposto 9
respostas no que respeita a opgao “discordo totalmente” (15%). As respostas neutras
correspondem a 23,33%, com 14 respostas.
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Grafico 46 — Desconhecimento acerca da existéncia da plataforma Her+.
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e Caréncia de formacédo acerca da utilizacdo da plataforma Her+.

As respostas apresentadas no Gréfico 47 permitem entender identificar uma taxa de
discordancia em relacdo a afirmacao de 25%, onde se obtiveram 15 respostas. Nas
respostas de carater neutro obtiveram-se 18 respostas, constituindo uma taxa de 30%,
sendo que a maioria das respostas obtidas dizem respeito a concordancia com a
afirmacdo, onde se verificam 27 respostas, resultando numa taxa de 45%.

18

20 16
15 11
10 6 ?
- m i B
0
1 - Discordo 2 - Discordo 3 - Ndo Concordo, 4 - Concordo 5 - Concordo
Totalmente Parcialmente Nem Discordo Parcialmente Totalmente

Gréfico 47 - Caréncia de formacédo acerca da utilizacédo da plataforma Her+.

e Dificuldade de acesso ao sistema informatico.

Na analise a afirmacao, segundo as respostas ilustradas no Gréfico 48, obtiveram-
se 26 respostas em que a amostra discorda da afirmagéo (43,33%), contra 12 respostas
de concordancia com a mesma (20%). As respostas de carater neutro dizem respeito a
36,67% das mesmas, com 22 individuos a selecionar a opcédo “ndo concordo, nem
discordo”.
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Graéfico 48 - Dificuldade de acesso ao sistema informatico.
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e Utilizacdo de outras formas de notificacdo de incidentes.

O Gréfico 49 diz respeito as respostas em relacdo Ultima variavel deste subcapitulo.
20 Individuos concordam com a afirmacéo, constituindo uma taxa de 33,33%. No polo
oposto temos 15 individuos que discordam da mesma (25%). As respostas neutras
correspondem a 41,67%, com 25 selegdes.
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Grafico 49 - Utilizac&o de outras formas de notificagéo de incidentes.

Apo6s analisar as possiveis causas para a nado utilizacdo/reduzida utilizacdo da
plataforma de notificagdo de incidentes, analisaram-se segundo a perspetiva da
amostra, sugestdes/acbes de melhoria que poderiam/deveriam surgir a nivel
Institucional, de forma a promover uma notificacdo de incidentes mais frequente.

Para esse feito, foram colocadas 10 questdes de resposta através de uma escala
linear, sendo o peso que cada uma apresenta para o individuo em estudo, mensuravel
através de uma escala de Likert num continuo de cinco opgdes, que vao do “discordo
totalmente” até ao “concordo totalmente”, e do “nao é importante” ao “muito importante”
as quais serdo atribuidas pontuacdes de 1 a 5 pontos.

e Divulgacdo da existéncia da plataforma Her+ junto de todos os
colaboradores.

Através da observacao da informacao contida no Grafico 50, podemos verificar que
a concordancia com a afirmagdo assume uma maioria nas respostas obtidas (49
respostas), com uma taxa de 81,67%, sendo a opgao “concordo totalmente” a mais
selecionada, com 51,67%, correspondendo a 31 respostas. Segue-se a esta a op¢ao de
carater neutro, onde se obtiveram 6 respostas (10%), e por fim a discordancia em
relacdo & mesma, com uma taxa de 8,33%, com 5 respostas, salientando-se que apenas
1 individuos selecionou a opg¢ao “discordo totalmente” (1,67%).
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Grafico 50 - Divulgacéo da existéncia da plataforma Her+ junto de todos os colaboradores.
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Promocao frequente da importancia da notificacdo de incidentes.

O Gréfico 51 permite a identificagcdo de um total de 53 individuos a selecionar op¢des
de concordancia com a afirmacao apresentada (88,33%), sendo “concordo totalmente”
a resposta que obteve mais selecdes, apresentando uma taxa de 51,67% (31
respostas). As respostas de carater neutro assumem uma taxa de 8,33% com 5
selecBes nesta opcdo, sendo que a discordancia com a afirmacéao recai sobre 3,33%
das respostas, com 2 individuos a selecionar estas opc¢oes.
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Grafico 51 - Promogéo frequente da importancia da notificagdo de incidentes.

Formacéo acerca da utilizacdo da plataforma Her+.

Analisando a resposta a esta afirmacao através da informacéo contida no Gréfico
52, temos 47 individuos que concordam com a mesma (78,33%), destacando-se a
opgéao “concordo totalmente” que obteve 30 respostas (50%). Segue-se uma taxa de
18,33, com 11 individuos a selecionar a opgao de carater neutro, e por fim 2 individuos
(3,33%) que discordam parcialmente da afirmacdo, ndo se tendo registado nenhuma
validacdo na opc¢ao “discordo totalmente”.
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Gréfico 52 - Formagéo acerca da utilizag8o da plataforma Her+.
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e [Formacéo acerca do tipo de situacdes a notificar.

Relativamente a afirmacéo apresentada, segundo informacéo contida no Grafico 53,
temos uma maioria de respostas a incidir na concordancia com a mesma, onde se
verifica que 54 individuos selecionaram opcdes correspondentes a esta postura (90%),
evidenciando-se 34 respostas na opgéo “concordo totalmente” (56,67%). 5 individuos
nao concordam, nem discordam, constituindo uma percentagem de 8,33%. Apenas um
1 individuo discordou da afirmacao (1,67%), sendo que a opgao “discordo totalmente”
ndo obteve selecodes.
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Grafico 53 - Formagao acerca do tipo de situagdes a notificar.

e Promover e facilitar o acesso ao sistema informatico.

Em resposta a afirmacédo, segundo consta do Gréfico 54, 75% das respostas (45),
recaiu nas opgdes de concordancia com a mesma, onde se destaca a opcao “concordo
totalmente”, com 27 individuos a seleciona-la (45%). 11 Individuos demonstram uma
opinido neutra (18,33%), sendo que 4 discordam da afirmagéo (6,67%), onde apenas 1
individuo selecionou a opcao “discordo totalmente”, correspondendo a 1,67% da
amostra.
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Graéfico 54 - Promover e facilitar o acesso ao sistema informatico.
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e Promocdo da notificacdo de incidentes por parte das chefias diretas.

Na analise ao Grafico 55, acedemos a informacao no que respeita a perspetiva da
amostra face a afirmacao exposta. Destaca-se a resposta “concordo totalmente” com
34 individuos a seleciona-la (56,67%), sendo que na totalidade a concordancia com a
afirmacao corresponde a 88,33% das respostas obtidas (53). As respostas de carater
neutro correspondem a 6,67% (4). Por sua vez, verificou-se uma taxa de discordancia
de 5%, com 3 individuos a selecionar estas categorias de resposta, sendo que apenas
1 selecionou a opgéo “discordo totalmente” (1,67%).
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Gréafico 55 - Promocgéao da notificagdo de incidentes por parte das chefias diretas.

e Reforcar que a notificagdo ndo é uma forma de ataque, nem advém
consequéncias negativas da mesma, quer para quem notifica, quer para quem é
notificado.

Segundo o Grafico 56, 88,33% das respostas (53) correspondem a concordancia
com a afirmacao, sobressaindo destas a opgao “concordo totalmente”, com um total de
37 individuos a seleciona-la (61,67%). A taxa que mais se verificou seguida a de
concordancia foi a de carater neutro, onde se obtiveram 6 respostas (10%). Apenas 1
individuo selecionou a opcao “discordo parcialmente” (1,67%), ndo tendo “discordo
totalmente” obtido respostas.
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Gréafico 56 - Reforcar que a notificagdo ndo é uma forma de ataque, nem advém consequéncias negativas da
mesma, quer para quem notifica, quer para quem é notificado.
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e Promover um maior envolvimento dos intervenientes, no processo de
andlise e resolucéo do incidente.

Na analise as respostas a afirmacao, representadas no Gréfico 57, ndo se verifica
qualquer selecdo nas opg¢Oes de discordancia com a mesma. A taxa de respostas
neutras € de 10%, tendo 6 individuos selecionado esta opcao. A maioria das respostas
recaiu assim na concordancia com a afirmacdo, onde 54 individuos selecionaram
opc¢bes correspondentes a esta vertente (90%), destacando-se um maior nimero de
respostas a opgéao “concordo totalmente”, tendo esta constituido uma taxa 56,67%, com
34 individuos a seleciona-la.
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Gréafico 57 - Promover um maior envolvimento dos intervenientes, no processo de analise e resolugdo do
incidente.

e Comunicagado ao notificador, acerca do desenvolvimento do processo de
andlise e resolucédo do incidente.

Segundo se observa no Grafico 58, ndo se verificam respostas de discordancia face
a afirmacao apresentada. Por sua vez as respostas de carater neutro traduzem-se em
10% datotalidade, com 6 individuos a selecionar a opcao “nao concordo, nem discordo”.
A concordancia com a afirmacdo assume a maior taxa de resposta com 90%, onde 54
individuos selecionaram opgdes correspondentes a esta posi¢cdo. Destacam-se as 33
respostas a opcao “concordo totalmente”, constituindo 55% das respostas da amostra.
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Gréfico 58 - Comunicacdo ao notificador, acerca do desenvolvimento do processo de andlise e resolugdo do
incidente.

88



"o POLITECNICO
r— DE SANTAREM

o Divulgacéo daresolucdo dos problemas apresentados.

Em relagdo a ultima afirmacdo apresentada no questionario, podemos observar
através do Gréfico 59 que nenhum individuo discordou da mesma. As respostas de
carater neutro foram selecionadas por 3 individuos (5%), sendo que a concordancia
assume um papel predominante nas respostas obtidas, com 57 individuos a assinalarem
as opcoOes correspondentes a esta opinido, constituindo uma taxa de 95%. Destaca-se
nas respostas assinaladas a op¢ao “concordo totalmente”, onde se obteve uma taxa de
68,33%, 0 que corresponde a uma selecdo da mesma por parte de 41 individuos.
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Grafico 59 - Divulgagéo da resolugéo dos problemas apresentados.
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CAPITULO 5 - DISCUSSAO DE RESULTADOS

5. Discussao de Resultados

Apébs a apresentacao dos resultados, realizar-se-a de seguida a sua discusséo a luz
de outros estudos e conhecimentos atuais sobre a temética acerca das causas de
subnotificacdo de incidentes verificados no atendimento ao cliente em meio hospitalar,
como forma de enriquecer o processo de discussdo. Para isso, sera seguida uma
sequéncia légica de acordo com os objetivos do estudo.

5.1. Conhecer a taxa de utilizacdo da plataforma de registo
de incidentes

Neste subcapitulo analisam-se as respostas obtidas as questbes colocadas com a
intencdo de esclarecer um dos objetivos especificos deste trabalho “Conhecer a taxa de
utilizacdo da plataforma de registo de incidentes”, assim como uma das variaveis
identificadas como possivel causa para a ndo realizacdo de notificacdes na plataforma
disponibilizada para o efeito: “Conhecimento acerca da existéncia da plataforma para a
notificacao de incidentes e frequéncia de utilizacao”.

A todos os individuos que constituem a amostra foi questionado se conheciam a
plataforma informatica Her+, disponibilizada pela Unidade de Salde em estudo para a
notificacdo de incidentes. Este tema foi primeiramente abordado durante a realizacéo
do estudo piloto, tendo sido identificado 1 individuo, que desconhecia a existéncia da
referida plataforma, pertencendo este a categoria profissional “Médico”. Concluimos
através das respostas a Questdo 1 do questionario que, 81,67% da amostra tem
conhecimento acerca da sua existéncia (Gréafico 6). As categorias profissionais onde se
verifica o desconhecimento acerca desta questao sao, a dos médicos com 7 individuos
(11,67%) e a dos Administrativos com 4 individuos (6,67%) (Tabela 4). Assim, sendo
que, 18,33% da amostra desconhece a existéncia da plataforma, esta assume-se para
estes individuos como a causa pela qual a mesma nao € utilizada.

Através da andlise das entrevistas realizadas, percebeu-se que, apesar de deterem
conhecimento acerca da sua existéncia, apenas 50% dos individuos entrevistados
recorre a plataforma disponibilizada pela instituicdo para proceder a notificacdo de
incidentes. Posto isto, na questdo seguinte (questdo 1.1. do questionario), procurou-se
compreender quais os individuos que, apesar de conhecerem a referida plataforma, ja
recorreram a mesma. Obtivemos que, dos 49 individuos que referem conhecer a
plataforma, 21 (42,9%) ndo a utiliza (Gréfico 7). Fazendo uma analise aos 28 individuos
que utilizam a plataforma (questéo 1.1. a) do questionario), apenas 4 (14,3%) indica que
a utiliza de forma frequente. Destaca-se que, apesar de ndo frequentemente, 18
individuos (64,3%) j& utilizaram a referida plataforma mais que uma vez (Grafico 8).
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Nas causas para a nao utilizacdo da plataforma, observadas durante a realizacdo
do estudo piloto, encontraram-se diversos motivos, sendo que alguns dos individuos
referiram mais do que uma causa para a ndo utilizacao da mesma. Dos 5 individuos que
ndo utiliza a plataforma:

- 20% refere notificar os incidentes diretamente a chefia;

- 20% reporta os incidentes a profissionais de outra classe, por exemplo a equipa de
enfermagem;

- 20% recorre ao confronto direto com a pessoa que cometeu o “erro”;

- 20% nunca sentiu necessidade de utilizar a plataforma;

- 20% desconhecia a existéncia da plataforma,;

- 2 desses individuos referem ainda a falta de informacao acerca do funcionamento
da plataforma como uma segunda causa para a ndo utilizacdo da mesma.

Posto isto, esta questao também foi identificada no questionario (questédo 1.1. b),
sendo que poderiam ser selecionadas varias opgdes. Apos interrogados, as causas
mais assinaladas para a néo utilizacdo da plataforma como forma de notificacdo de
incidentes (Gréfico 9), foram:

- “Notifico diretamente a minha chefia” - 26 respostas;

- “Nao tenho formacao acerca do funcionamento da plataforma” - 15 respostas;
“Nunca senti necessidade de reportar um incidente” - 9 respostas;

“Notifico o incidente a profissionais de outra classe” — 9 respostas;

- “Confronto diretamente a pessoa que cometeu o “erro™ - 8 respostas;

- “Notifico diretamente a dire¢do do hospital” - 5 respostas;

- “Nao tomo nenhuma atitude quando verifico que acontece um incidente” — 0
respostas;

- “Outra” — 0 respostas.

Salienta-se o facto de a opgao “Outra” nao ter sido selecionada, demonstrando que,
dentro da amostra em estudo ndo existem outros motivos para a ndo/ou reduzida
utilizacdo da plataforma, além dos apresentados nesta questdo. Evidencia-se ainda que
nenhum dos inquiridos assinalou “Ndo tomo nenhuma atitude quando verifico que
acontece um incidente” como opgao de resposta.

Estas formas de notificacdo podem ser identificadas como estratégias para de certo
modo realizar a notificacdo de incidentes, ndo descurando a importancia que estes
apresentam para a promocao de uma cultura de seguranca, 0 que nos remete para a
importancia da notificacdo de incidentes, analisada no subcapitulo seguinte.

5.2. Compreender aimportancia da notificacao de incidentes
para os individuos em estudo

De seguida analisam-se as respostas obtidas as questdes colocadas com a intengéo
de esclarecer um dos objetivos especificos deste trabalho “Compreender a importancia
da notificacdo de incidentes para os individuos em estudo”, assim como uma das
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variaveis identificadas como possivel causa para a néo realizacdo de notificagbes na
plataforma de registo de incidentes, associada a este objetivo: “Perspetiva acerca da
importancia da notificacdo de incidentes”.

Durante a realizacédo do estudo piloto, 1 individuo referiu ndo ser importante realizar
a notificacdo de incidentes, justificando com o facto de a notificacdo ndo originar acbes
ou alteracbes, que previnam a reincidéncia dos mesmos. Este aspeto € igualmente
comprovado no estudo realizado por Hamilton et al. (2018), onde alguns dos
constrangimentos a notificacdo de incidentes apresentados passam pelo ceticismo
acerca da utilidade das notificagfes e pela desacreditagdo acerca de mudangas no
sistema, temas abordados na questdo 6 do questionario.

Posto isto a questdo 2 do questionario, “Considera importante a notificacdo de
incidentes?” pretendeu medir esta mesma tematica (Grafico 10). Nas respostas obtidas,
nenhum dos individuos refere a notificacdo de incidentes como ndo sendo importante.
E ainda de referir que 44 dos individuos em estudo (73,3%) indicou a notificacdo de
incidentes como sendo “importante” ou “muito importante”.

No estudo piloto, os restantes 90% constituintes da amostra, também reconheceram
a importancia da notificagéo de incidentes, indicando como principal vantagem viabilizar
a alteracdo de comportamentos, procedimentos e/ou circuitos, que futuramente possam
dar origem a novos incidentes.

Estes resultados sé&o corroborados no estudo publicado por Lee et al. (2018), onde
referem que os incidentes devem ser notificados e investigados com a devida diligéncia,
e novas medidas preventivas devem ser concebidas, com base nos resultados das
investigacOes efetuadas. Falhas na notificagdo séo consideradas questdes cruciais na
gestdo do risco, uma vez que a hdo comunicacao dificulta a identificagéo de incidentes
gue possam colocar em causa a seguranca do doente, e reduz a oportunidade de
aprendizagem dos profissionais de saude. Também o Committee of Ministers (2006),
nas recomendacfes emanadas acerca da gestdo da comunicacdo de incidentes e
prevencao de eventos adversos nos cuidados de saude refere que “o principal objetivo
do sistema de notificacdo de incidentes € a melhoria da seguranca do doente,
aprendendo através de situagdes adversas ou erros cometidos”.

No que respeita a contribuicdo que a notificacdo apresenta para a cultura de
seguranca institucional, 70% dos entrevistados durante a realizacdo do estudo piloto
referiu que ao notificarem entendem estar a contribuir para uma melhoria da mesma, o
gue demonstra que a maioria dos inquiridos percebe a correlagédo entre ambas, opinido
que vai ao encontro de uma das definicdes atribuidas ao termo seguran¢a do doente,
onde se refere “a identificacao, analise e gestao de riscos e incidentes relacionados com
o doente, para tornar o cuidado ao doente mais seguro e minimizar os danos” (DGS,
2011, p. 136).

Também no questionario se pretendeu avaliar esta temética tendo sido colocadas 4
guestbes seguidamente analisadas:

- “De um modo geral, notificar incidentes permite conhecer quais as suas causas e
o impacto dos mesmos, promovendo deste modo praticas seguras” (Grafico 13).
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90% da amostra (54 individuos), concorda com a informacao apresentada, sendo
que 2 individuos ndo concordam com a mesma (3,33%).

- “Genericamente, notificar incidentes contribui para um aumento da cultura de
seguranga organizacional” (Grafico 14).

93,33% da amostra (56 individuos), concorda com a afirmacdo apresentada, 1
individuo, que representa 1,67% da amostra, discorda da mesma.

- “As organizagdes devem adquirir uma postura de preocupag¢ao com a seguranga e
uma cultura de aprendizagem continua, evidenciando a importancia da declaracdo
sistematica de incidentes” (Grafico 15).

96,67% da amostra (58 individuos) concorda com a afirmacgéo (Gréfico 15), ndo se
tendo obtido respostas de discordia em relacdo & mesma.

- “A ocultagao do erro corresponde a uma perda de oportunidade de aprendizagem
e desenvolvimento” (Grafico 16).

96,67% da amostra concorda com a afirmacdo (58 individuos), tendo apenas 1
individuo discordado da afirmacgéo apresentada (1,67%).

“‘Genericamente, a resposta ao risco detetado, passa pela definicdo e
implementacdo de um plano de melhoria, com o objetivo de o reduzir até um nivel
considerado aceitavel” (Grafico 19).

75% da amostra (45 individuos) concorda a afirmacao, por sua vez 3 individuos (5%)
discordam da mesma.

Apés analise das frequéncias de resposta as afirmacdes apresentadas, verifica-se
a importancia que a notificacdo de incidentes apresenta para a populacdo em estudo,
tendo sido possivel verificar que os inquiridos detém a nog¢édo de que € através desta
notificacdo que as equipas de gestao do risco clinico tomam conhecimento acerca dos
mesmos.

Leape et al. (1995) reforcam esta concecdo, referindo que para conseguirmos
perceber o incidente temos que identificar e compreender a sua origem, o0 que correu
mal, como sucedeu, quais os fatores que o desencadearam, para prevermos como atuar
no sentido de minimizar e evitar as suas consequéncias. Esteves (2015) refere ainda
que, embora esteja associada ao incidente uma conotac¢ao negativa, este ndo é apenas
uma falha ou um engano, pois este contém em si uma significativa possibilidade de
mudanca e recuperacao, e é neste sentido que a gestéo do risco clinico trabalha.
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5.3. Entender a percecéo dos inquiridos face ao desempenho
da gestdo do risco clinico na Unidade de Saude em
estudo

Quanto a eficacia na resolucao dos problemas apresentados, através da realizacao
do estudo piloto, obtivemos que 50% dos entrevistados acredita existir clareza e
objetividade na resolucéo das notificacdes de incidentes apresentadas, considerando-
se assim que a opinido da amostra do estudo piloto se divide acerca da eficicia na
resolucéo dos problemas por parte da equipa da gestéo do risco clinico, da Unidade de
Saude em estudo.

Também através do questionario também foi aprofundada esta tematica, tendo-se
obtido os seguintes resultados:

- “Na instituicdo onde trabalho, notificar incidentes ndo origina agées ou alteracdes
que previnam a sua reincidéncia” (Grafico 11).

A maioria da 56,67% da amostra (34 individuos) discorda da afirmag&o apresentada,
no polo oposto 9 individuos (15% da amostra) referem que concordam com a mesma.

- “Na Instituicdo onde trabalho, a notificagao de incidentes viabiliza a alteracao de
comportamentos, procedimentos e/ou circuitos, que futuramente possam dar origem a
novos incidentes” (Grafico 12).

53,33% da amostra a concorda com a afirmacéo (32 individuos), sendo que 11,67%
(7 individuos) que discordam da mesma.

- “Na Instituicdo onde trabalho, as notificagGes de incidentes sdo resolvidas de forma
objetiva e clara” (Grafico 17).

Obtiveram-se 25 respostas de concordéancia, constituindo 41,67% da amostra,
contra 6 respostas em que as opg¢des assinaladas foram de discordancia, representando
10% da amostra em estudo.

- “Na Instituicao onde trabalho, a analise da notificagdo de incidentes tem sempre
em vista a melhoria da cultura de seguranga organizacional” (Grafico 18).

70% da amostra concorda com a afirmacao (42 individuos), por sua vez 8,33% (5
individuos) discordam da mesma.

Quanto a perspetiva da populacdo face ao desempenho da gestédo do risco clinico
na Unidade de Saude em estudo, as respostas aos questiondarios indicam que a maioria
entende que a notificacdo de incidentes na Unidade de Saude em que trabalham
assume um papel eficaz no que respeita a implementacéo de a¢des ou alteragcbes de
forma que se possa prevenir a reincidéncia dos mesmos. Para os inquiridos, notificar
incidentes na sua instituicAo permite que se implementem acdes ou alteracdes,
viabilizando a alteracdo de comportamentos, procedimentos e/ou circuitos, que
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futuramente possam dar origem a novos incidentes, sendo os problemas apresentados
resolvidos de forma eficaz, clara e objetiva, tendo sempre em vista a melhoria da cultura
de seguranca organizacional.

5.4. Avaliar a presenca de uma cultura de notificacdo de
incidentes na equipa multidisciplinar da Unidade de
Saude em Estudo

Para a realizacdo deste trabalho torna-se essencial entender a perspetiva dos
individuos em estudo face a presenca de cultura de notificacdo de incidentes na
plataforma Her+, plataforma disponibilizada pela Unidade de Salude em estudo, para a
notificagdo dos mesmos, junto dos seus pares, sendo este um dos objetivos desta
dissertacéo. Assim os resultados obtidos foram:

- “Junto dos seus pares, sente que existe uma cultura presente de notificacdo de
incidentes na plataforma Her+?” (Grafico 29).

Apés analisar as respostas a questdo, obteve-se um total de 43 respostas (71,67%)
gue indicam que os individuos ndo entendem existir uma cultura presente de notificagdo
de incidentes junto dos seus pares, contra 17 respostas (28,33%), que julgam existir.

Os individuos constituintes da amostra do estudo piloto também foram interrogados
acerca deste tema, sendo que todos os entrevistados admitiram ndo se verificar uma
cultura de notificacdo de incidentes junto dos seus pares.

5.5. Reconhecer as causas da subnotificagcao de incidentes

Tendo em conta os resultados obtidos em relagédo ao objetivo de estudo apresentado
anteriormente, torna-se fundamental reconhecer as causas da subnotificagdo de
incidentes, sendo este um dos objetivos deste estudo. Assim, neste subcapitulo serdo
analisadas as respostas as questdes apresentadas através da entrevista e do
questionario, de forma a conseguirmos entender quais as variaveis identificadas
anteriormente poderdo constituir-se como possiveis causas da subnotificacdo de
incidentes apresentam para a populacédo em estudo.

Segundo os individuos constituintes da amostra do estudo piloto, as causas para a
auséncia de uma cultura de notificagdo de incidentes passam por:

- Falta de feedback; postura das chefias; falha e demora na resposta aos problemas
apresentados; utilizacdo de outras formas de notificagdo; dificuldade de acesso a
plataforma; desconhecimento acerca da existéncia da plataforma; medo de vir a sofrer
represalias; nocao de estar a prejudicar alguém; percecao errada acerca do propdsito
das notificagdes; desconhecimento acerca da importancia da notificacao; falta de tempo;
processo de notificacdo moroso e falta de motivacéo.
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Muitas das causas obtidas através da resposta a entrevista, sdo reconhecidas em
outros estudos acerca da mesma tematica. Claro et al. (2011) constataram com 0 seu
estudo que cerca de 75% dos profissionais percebe a existéncia de uma subnotificacdo
das incidentes nos seus locais de trabalho, devido a: sobrecarga de trabalho;
esquecimento; nao valorizagdo dos incidentes ocorridos; sentimentos de medo e
vergonha.

Por sua vez, Hamilton et al. (2018) apresentam como barreiras a notificacdo de
incidentes o0 medo de repercussfes pessoais ou profissionais; falta de feedback
oportuno; ceticismo acerca da utilidade das notificagcdes; desacreditacdo acerca de
mudancas no sistema; e falta de tempo para a realizacdo de notificacdes no sistema
informatico.

Elbeddini et al. (2020) expdem como fatores que contribuem para a subnotificagédo
de incidentes: falta de tempo; documentacdo complexa; procedimentos de notificagdo
longos; dificuldade/falha na identificagdo de incidentes; confidencialidade do doente;
medo de culpabilizacédo; falta de rotina; relatérios estruturados e falta de motivacao.

Lee et al. (2018) referem também no seu estudo a existéncia de obstaculos a
notificag@o de incidentes:

- Near-misses néo reportados devido as suas caracteristicas ndo perigosas ou nao
afetivas. Para eventos adversos, ndo foram feitos relatérios se o dano nao fosse grave;

- Stress ap6s notificagdo. Os notificadores sentiam-se culpados devido a lembretes
constantes das suas falhas;

- Nao conhecimento do tipo de incidentes que deviam ser comunicados;

- Caréncia de formacao institucional em matéria de notificacao de incidentes;

- Falta de tempo para concretizar a notificagdo durante o horario de trabalho;

- Causas e medidas preventivas para eventos adversos/sentinela tiveram de ser
incluidas no relatério, mas eram muitas vezes dificeis de determinar;

- Falta de anonimato no processo de notificacdo de eventos adversos/sentinela;

- Falta de feedback;

- Notificacdo de incidentes sentida pelos inquiridos como dificil, uma vez que origina
sentimentos de culpa, gerando uma reputacéo negativa,;

- Preocupacdo acerca da utilizacdo de sistema informatico para notificacdo de
incidentes, dado que os registos seriam mantidos e isso influenciaria negativamente a
avaliagdo do desempenho dos inquiridos;

- Resposta inadequada as notificacoes;

- N&ao foram observados relatos de near-misses por parte de seniores. Como tal, os
inquiridos sentiram que ndo tinham um modelo a seguir.

Lage (2010) indica como impedimentos sentidos pelos profissionais de saude na
aceitagcdo dos sistemas de notificagdo:
- O medo de uma eventual punicéo;
- A falta de tempo para notificar devido a sobrecarga de trabalho;
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- Considerarem o sistema inutil, principalmente se nao houver feedback adequado
relativamente aos relatos efetuados;
- Dificuldade em entender a taxionomia existente em seguranca do doente.

Tendo em conta a informacgédo acima apresentada, pretendeu-se aprofundar esta
tematica atraves, apresentando-se diversas questdes com o intuito de obter respostas
para as 20 variaveis identificadas como possiveis condicionantes a existéncia de uma
cultura presente de notificacdo de incidentes junto dos seus pares. Essas variaveis
foram avaliadas pelos inquiridos, segundo a perspetiva dos mesmos, correspondendo
a:

¢ Sentimento de “ataque” quando alguém realiza notificagao acerca do seu
trabalho

Relativamente ao estudo piloto, 2 dos entrevistados j& viu um erro cometido por si
ser notificado na plataforma, e 1 individuo chegou mesmo a fazer uma notificagédo
acerca do préprio trabalho. Os individuos que viram um erro seu ser notificado por
outros, admitem ter sentido que foram “atacados” com essa notificagao.

Também através do questionario se pretendeu aprofundar o conhecimento acerca
desta variavel, tendo sido colocadas as seguintes questdes:

- “Em algum momento, alguém realizou uma notificagéo acerca do seu trabalho?”
(Gréfico 20).

Em resposta a mesma 16,7% da amostra (10 individuos) ja viu um “erro” seu
notificado por outra pessoa.

- “Sentiu-se “atacado” ao terem realizado essa notificagao?” (Grafico 21).

Em relacéo a este aspeto, as opinides dividem-se, sendo que 50% refere que se
sentiu “atacado” quando outra pessoa realizou uma notificacdo acerca do seu trabalho,
enquanto os outros 50% nao experienciaram qualquer tipo de sentimento de “ataque”,
ndo sendo possivel retirar conclusGes acerca desta temética através da analise a esta
guestao.

o Dificuldade/falha na identificagdo de incidentes

- “Dificuldade/falha na identificacao de incidentes” (Grafico 30)

A maior taxa apresentada corresponde a uma resposta negativa, com uma taxa de
36,67%, com 22 individuos a discordarem da afirmag&o apresentada. A menor taxa
verificada corresponde a da concordancia com a afirmacgéo, com 15 individuos (25%).

ApOs a analise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, ndo
valida a quest&do em estudo.

¢ Nao valorizacado dos incidentes sucedidos
“Nao valorizagao dos incidentes verificados.” (Grafico 31)
O maior nimero de respostas € de concordancia com a variavel, com 28 individuos
(46,67%), a concordar com a mesma, sendo que 11 individuos discordam desta,
constituindo uma taxa de 18,33%.
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Apos andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, valida
a questdo em estudo.

e Percecdo errada acerca do propdésito da notificacdo

Durante a realizacdo do estudo piloto a variavel “Percecao errada acerca do
propésito da notificagdo” foi investigada. No que respeita ao modo como € vista a
notificacdo de incidentes, 70% dos entrevistados afirmou ser muitas vezes vista como
um “ataque” a quem cometeu o “erro”.

Também através do questionario se pretendeu aprofundar o conhecimento acerca
desta variavel, tendo sido colocadas as seguintes questdes:

- “Na Instituigdo onde trabalho, a notificagcao de incidentes € muitas vezes vista como
um “ataque” a quem cometeu o “erro”, em vez de ser entendida como uma oportunidade
de aprendizagem” (Gréfico 24).

Temos 20 individuos que discordam da mesma (33,33%) e 21 individuos que por
sua vez concordam com a afirmacéo (35%).

- “Percecao errada quanto ao proposito da notificacdo” (Grafico 32).
Obteve-se umataxa de 45% de concordancia com a afirmacao (27 individuos), contra
uma taxa de 13,33% de discordancia (8 individuos) em relacdo a mesma.

Ap6s analise das respostas, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da
amostra, valida a questao em estudo.

e Desconhecimento acerca da importancia da notificagcéo

- “Desconhecimento acerca da importancia da notificagdo de incidentes” (Gréfico
33).

As respostas obtidas foram menores ao nivel da discordancia, apresentando uma
taxa de 26,67%, com 16 respostas. Destaca-se a concordancia com a afirmacao, onde
se verifica uma taxa de 46,67%, tendo-se obtido 28 respostas neste sentido.

Ap6s andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, valida
a questdo em estudo.

e Falha e demora na resposta aos problemas apresentados através da
notificacéo

- “Falha e demora na resposta aos problemas apresentados através da notificagcao”
(Grafico 34).

A menor quantidade de respostas recai sobre a discordancia em relacéo a variavel,
opcao que foi selecionada por 12 individuos, representando uma taxa de 20%. A taxa
de concordéancia é de 40%, com 24 respostas.

Ap0s andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, valida
a questdo em estudo.
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o [alta de envolvimento na andlise e resolucdo da notificacao realizada

- “Falta de envolvimento na analise e resolugao da notificagao realizada” (Grafico
35).

Verificamos uma taxa de concordancia com a variavel de 38.33%, com 23 respostas,
sendo que a taxa de discordancia, corresponde a 20%, com um total de 12 respostas.

Apos andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, valida
a questdo em estudo.

e Ceticismo acerca da utilidade das notificagdes

- “Ceticismo acerca da utilidade das notificagcoes” (Grafico 36).

A maioria da amostra, 32 individuos, concorda com a afirmagéo, assumindo uma
taxa de 53,33%. Por sua vez, a minoria das respostas recaiu sobre a discordancia em
relacéo a afirmacao, observando-se 5 respostas (8,33%).

Apés andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, valida
a questao em estudo.

e Desacreditagdo acerca de mudancgas no sistema

- “Desacreditacado acerca de mudancas no sistema” (Grafico 37).

O menor valor apresentado corresponde a discordancia com a afirmacéo, onde esta
opcao foi selecionada por 5 individuos (8,33%), destacando-se a concordancia com a
afirmacéo, que apresenta 36 respostas, correspondendo a uma taxa de 60%.

Ap6s andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, valida
a questao em estudo.

e Processo de notificagdo longo

- “Processo de notificagao longo” (Grafico 38).

A discordancia em relagdo a afirmacao é constituida por uma taxa de 18,33%,
correspondendo a 11 respostas. No que respeita a concordancia esta assume uma taxa
de 33,33%, com 20 respostas.

Ap0s andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, valida
a questdo em estudo.

e Sentimento de medo de repercussdes pessoais e profissionais
A populacdo em estudo foram colocadas diversas questdes, que de forma indireta
pretendiam analisar esta variavel, através do questionario:
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- “N&o realizo notificagdes acerca de “erros” por mim cometidos, porque receio que
venha a afetar a minha avaliacdo de desempenho” (Grafico 27).

75% dos inquiridos discorda da afirmacdo (45 individuos), contra 6,67% que
concordam com a mesma (4 individuos).

Conclui-se assim que a varidvel em estudo ndo se verifica no que diz respeito a
realizacao de notificagbes acerca dos préprios erros na plataforma.

- “Quando realizo notificagdes na plataforma seleciono a opg¢ao “Anénimo”, de forma
evitar ser chamado a ateng&o ou vir a sofrer represalias” (Grafico 25).

A maioria dos inquiridos — 31 individuos (51,67%), discorda da mesma, contra 15
inquiridos que por sua vez concordam (15%).

- “Tenho vergonha de notificar os meus “erros™ (Grafico 28).
As respostas a mesma apresentam uma taxa de 80% de discérdia em relacdo ao
apresentado, sem respostas em concordancia com a mesma.

Relativamente a variavel “Sentimento de medo de repercussdes pessoais e
profissionais”, através da analise as respostas, a mesma nao foi validada em nenhuma
das afirmag0es classificadas anteriormente pelos inquiridos.

Foi ainda colocada uma pergunta direta em relacdo a esta variavel, sendo as
respostas obtidas contraditérias em relagdo as anteriores.

- “Sentimento de medo de repercussdes pessoais e profissionais” (Grafico 39).

O maior numero de respostas recai sobre a concordancia com a afirmacao, onde se
obtiveram 25 respostas, representando uma taxa de 41,67%. Segue-se a resposta de
discordancia, com 19 respostas (31,67%).

Ap6s andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, ainda
que com uma margem reduzida, valida a questdo em estudo. Esta variavel tinha sido
refutada na afirmacdo anterior, contudo agora esta a ser estudada a perspetiva do
individuo face aos seus pares, de acordo com as vivencias que experiencia no seu dia-
a-dia no ambiente em que trabalha, e ndo a sua perspetiva pessoal.

Acerca da realizac&o de notificacdes foi ainda colocada a questéo:

- “Em alguma situagao realizou uma notificagdo acerca do seu préprio trabalho?”
(Gréfico 23).

7 individuos assumem j& o ter feito, representando 11,7% da amostra (Gréfico 23).
Relativamente ao facto de 53 individuos nunca terem realizado uma notificacao acerca
do seu trabalho, pode dever-se a dois fatores distintos: nunca ter ocorrido uma situacao
gue tenha sido merecedora de notificacdo, ou aspetos relacionados com a variavel
“Sentimento de medo de repercussdes pessoais e profissionais”.
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¢ Nocdao de estar a prejudicar alguém

- “Sinto-me culpado apés realizar uma notificacdo acerca do trabalho de outra
pessoa, pois penso poder estar a prejudica-la” (Grafico 26).

36 individuos discordam da afirmacdo, tendo 10 individuos concordado com a
mesma.

Com esta analise, conclui-se que a generalidade dos individuos em estudo, nao
apresenta sentimentos de culpa quando realiza notificacdes acerca do trabalho de outra
pessoa, ndo existindo uma validacdo da variavel referida através da analise a afirmacéao
“Sinto-me culpado apés realizar uma notificagdo acerca do trabalho de outra pessoa,
pois penso poder estar a prejudica-la”, uma vez que 60% dos inquiridos refutou essa
afirmacgdao, discordando da mesma.

- “Nocao de estar a prejudicar alguém.” (Grafico 40)

Os valores obtidos que dizem respeito a concordancia com a afirmacgéo foram de
36,67%, onde se obtiveram 22 respostas, sendo que as respostas que correspondem a
discordancia em relagcédo a afirmacgéo apresentada, correspondem a uma taxa de 25%,
mostrando 15 respostas.

Apo6s andlise, concluimos que esta afirmacdo, segundo a perspetiva da amostra,
valida a variavel em estudo. Esta variavel tinha sido refutada na afirmacao anterior,
porém deve ter-se em conta que esta abordagem pretende analisar a perspetiva do
individuo face aos seus pares, de acordo com as vivencias que experiencia no seu dia-
a-dia no ambiente em que trabalha, e ndo a sua perspetiva pessoal.

e Postura negativa das chefias face a notificagdo de incidentes

Como possiveis causas para a nao realizacdo de notificacbes analisou-se esta
variavel, tendo a mesma sido evidenciada num estudo realizado por Claro et al. (2011),
onde os inquiridos quando questionados acerca a existéncia de punicdo no local de
trabalho, 24,3% responderam que nao e 74,3% referiu que ocorre “as vezes” e “sempre”.
Sao diversas as referéncias bibliograficas que referem como principal justificagdo para
a nao notificacdo o medo de punicéo, “...o0s obstaculos na implementagao deste tipo de
metodologia séo essencialmente os aspetos culturais, ou seja, 0 medo da punicdo e da
culpabilizacao e um “olhar cético” de alguns profissionais para a fiabilidade...” (Ramos
& Trindade, 2013, p. 11) Também Lage (2010) refere 0 medo de uma eventual punicao
como impedimento na aceitagc&do dos sistemas de notificagéo por parte dos profissionais
de saude.

Relativamente ao estudo piloto, 2 dos 3 individuos entrevistados referem nao ter

sentido qualquer tipo de represélia aquando da realizacado de uma notificacdo acerca do
seu trabalho, tendo o outro individuo admitido ter sido utilizado um tom inquisidor por
parte da chefia na abordagem a questéo.

Também no questionado foi analisada esta varidvel através das questfes:

- “Experienciou algum tipo de reagao negativa por parte da sua chefia, na abordagem

a questao?” (Grafico 22).
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Apenas 2 individuos relataram reac¢des negativas na abordagem a questao.

- “Postura negativa por parte das chefias face a notificagdo de incidentes” (Grafico
41).

Verifica-se uma taxa de respostas de discordancia que se destaca, constituindo 45%
das respostas (27). A concordéncia com a afirmacdo constitui 21,67% das respostas,
com 13 individuos a selecionar estas opcoes.

Apds analisar as respostas obtidas concluimos que esta varidvel, segundo a
perspetiva da amostra, ndo valida a questao em estudo.

e Incitacdo das chefias para a ndo realizacéo de notificagcdes

- “Incitacao por parte das chefias para a nao realizacao de notificagdes” (Grafico 42).

A esmagadora maioria discordou da afirmacdo com 34 respostas (56,67%). Quanto
a percentagem de respostas que concordam com a mesma, obtivemos apenas 7,
correspondendo a uma taxa de 11,67%.

Apoés andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, nao
valida a questdo em estudo.

e Falta de tempo para a realizacdo de notificagcfes, durante o horéario de
trabalho

- “Falta de tempo para a realizacdo de notificagdes na plataforma Her+, durante o
horario de trabalho” (Grafico 43).

29 individuos (48,33%), referem que a falta de tempo durante o horéario de trabalho
€ uma explicacdo possivel para a ndo realizacdo de notificacdes de incidentes na
plataforma. Apenas 11 individuos discordam da afirmacéo (18,33%).

Ap6s andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, valida
a questao em estudo.

e Esquecimento

- “Esquecimento” (Grafico 44).

Ap0s andlise, verificamos que as opinides ndo sao unanimes, podendo mesmo dizer
que a taxa de resposta é igual quer na discordancia, quer na concordancia, onde de
obtiveram exatamente 20 respostas em cada categoria (33,33%), ndo sendo possivel
deste modo validar a questdo em estudo através da variavel “esquecimento”.

o Falta de motivacao

- “Falta de motivagao” (Grafico 45).

A maioria de respostas recaiu na concordancia, com 29 individuos a selecionar esta
opcao, representando uma taxa de 48,33%, tendo a discordancia recaido sobre 13
respostas, constituindo uma taxa de 21,67%.

Apéds analise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, valida
a questdo em estudo.
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e Desconhecimento acerca da existéncia da plataforma para a notificacéo de
incidentes

- “Desconhecimento acerca da existéncia da plataforma Her+” (Grafico 46).

No que respeita & variavel observada através da andlise do Grafico 46, as respostas
gque se obtiveram foram semelhantes ao nivel da concordancia e discordancia, com 23
respostas cada, constituindo uma taxa de 38,33% para ambas, ndo sendo possivel
deste modo validar a questdo em estudo através da variavel apresentada.

e Carénciade formacéo acerca da utilizagdo da plataforma

- “Caréncia de formacao acerca da utilizagdo da plataforma Her+” (Grafico 47).

Identifica-se uma taxa de discordancia em relagcdo a afirmacdo de 25%, onde se
obtiveram 15 respostas, sendo que a maioria das respostas obtidas dizem respeito a
concordancia com a afirmagéo, onde se verificam 27 respostas, resultando numa taxa
de 45%.

Apods andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, valida
a questao em estudo.

e Dificuldade de acesso ao sistema informatico

- “Dificuldade de acesso ao sistema informatico” (Grafico 48).

Obtiveram-se 26 respostas em que a amostra discorda da afirmacéo (43,33%),
contra 12 respostas de concordancia com a mesma (20%).

Apés andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, ndo
valida a questdo em estudo.

e Utilizagdo de outras formas de notificagéo

- “Utilizacao de outras formas de notificagéo de incidentes” (Grafico 49).

20 individuos concordam com a afirmacéo, constituindo uma taxa de resposta de
33,33%. No polo oposto temos 15 dos inquiridos que discordam da afirmacéo (25%).

Apods andlise, concluimos que esta variavel, segundo a perspetiva da amostra, valida
a questdo em estudo. Esta questdo foi abordada anteriormente, com o intuito de
conhecer as outras formas de notificacdo de incidentes utilizadas pela populacdo em
estudo, conforme apresentado no Gréfico 9.

Assim, de acordo com a informacao obtida, as variaveis que foram identificadas pela
amostra como condicionantes a presenca de uma cultura presente de notificacdo de
incidentes junto dos seus pares, serdo orientadas e apresentadas, segundo a maior taxa
de concordéancia obtida:

- “Desacreditagdo acerca de mudangas no sistema.” (Grafico 37) — 60% (36
respostas);

- “Ceticismo acerca da utilidade das notificagdes.” (Grafico 36) — 53,33% (32
respostas);

- “Falta de motivacao.” (Grafico 45) - 48,33% (29 respostas);
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- “Falta de tempo para a realizacdo de notificagdes na plataforma Her+, durante o
horario de trabalho.” (Grafico 43) — 48,33% (29 respostas);

- “Nao valorizagao dos incidentes verificados.” (Grafico 31) — 46,67% (28 respostas);

- “Desconhecimento acerca da importancia da notificagdo de incidentes.” (Grafico
33) — 46,67% (28 respostas);

- “Caréncia de formagao acerca da utilizagao da plataforma Her+” (Grafico 47) — 45%
(27 respostas);

- “Percecao errada quanto ao propdsito da notificagdo.” (Grafico 32) - 45% (27
respostas);

- “Sentimento de medo de repercussbes pessoais e profissionais.” (Grafico 39) -
41,67% (25 respostas);

- “Falha e demora na resposta aos problemas apresentados através da notificagao.”
(Gréfico 34) - 40% (24 respostas);

- “Falta de envolvimento na analise e resolu¢ao da notificagéo realizada.” (Grafico
35) - 38.33%, (23 respostas);

- “Nogéao de estar a prejudicar alguém.” (Grafico 40) - 36,67% (22 respostas);

- “Utilizagcédo de outras formas de notificagdo de incidentes.” (Grafico 49) — 33,33%
(20 respostas);

- “Processo de notificagao longo.” (Grafico 38) — 33% (20 respostas).

Em relacdo a duas variaveis, ndo foi possivel estabelecer uma conclusdo pois
obtiveram-se taxas de respostas de concordancia e discordancia semelhantes:

- “Desconhecimento acerca da existéncia da plataforma Her+.” (Grafico 46) -38,33%
(23 respostas) em ambas as categorias;

- “Esquecimento.” (Grafico 44) - 33,33% (20 respostas) em ambas as categorias.

De seguida enumeram-se as variaveis descartadas pela amostra como
condicionantes a presenca de uma cultura presente de notificacdo de incidentes, junto
dos seus pares, que serdo orientadas e apresentadas, segundo a maior taxa de
discordancia obtida:

- “Incitagao por parte das chefias para a néo realizagao de notificagdes.” (Grafico 42)
- 56,67% (34 respostas);

- “Postura negativa por parte das chefias face a notificagao de incidentes.” (Grafico
41) - 45% (27 respostas);

- “Dificuldade de acesso ao sistema informatico.” (Grafico 48) - 43,33% (26
respostas);

- “Dificuldade/falha na identificagdo de incidentes” (Grafico 30) - 36,67 (22
respostas).

Muitas das causas apresentadas nos estudos que foram analisados, e na entrevista
realizada no estudo piloto, acabam por se cruzar com os resultados apresentados apos
a analise do questionario, sendo que nem todos os resultados do mesmo correspondem
aos do estudo piloto e dos estudos realizados por outros autores, e vice-versa. As
diferentes realidades a que os individuos de cada estudo estdo sujeitos, e o caracter
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subjetivo que estes apresentam, tendo em conta a perce¢éo e a importancia que cada
individuo da aos acontecimentos em analise, de acordo com a sua visdo pessoal,
influenciam as respostas que se obtém.

5.6. Identificar possiveis acdes de melhoria para ultrapassar
0 problema em questéo

Através da identificacdo dos constrangimentos, é possivel sugerir acbes de melhoria
gue incitem a notificacdo de incidentes, estando consequentemente a promover uma
cultura de seguranga organizacional centrada na seguranca do doente, sendo este um
dos objetivos especificos deste estudo denominado de “ldentificar possiveis acdes de
melhoria para ultrapassar o problema em questao”.

Com esse intuito, durante a realizacdo do estudo piloto os individuos foram
inquiridos acerca de possiveis estratégias que fossem ao encontro da ideia
apresentada. As repostas foram as seguintes: promog¢éo da notificagdo por parte das
chefias; formacao acerca da plataforma; reforcar que a notificagéo ndo € nenhuma forma
de ataque, nem advém consequéncias negativas da mesma, quer para quem notifica,
quer para quem € notificado; existéncia de feedback; promover e facilitar o acesso ao
sistema informatico; maior envolvimento dos intervenientes do incidente, no processo
de anadlise e resolu¢cdo do mesmo e ainda promocdo da notificagdo de forma mais
frequente junto a todos os colaboradores, por parte da gestédo do risco clinico.

Os pilares da cultura de seguranga séo abordados por diversos autores, permitindo
a compreensdo da extensao desta tematica. Constata-se assim que contribuem para
uma cultura de segurancga promotora da notificacédo de incidentes o0s seguintes aspetos:

¢ Ambiente livre de culpa para a falha humana com uma cultura aberta e justa;

o Lideranca forte e trabalho de equipa em torno da seguranca do doente;

e Ambiente de notificagéo de incidentes de forma n&o punitiva e com a finalidade
de aprendizagem e implementagéo de medidas de melhoria;

e Comunicacdo estruturada com hierarquias flexiveis de cooperacdo e
aprendizagem de retorno, com transparéncia em termos de seguranca e gestao do risco
clinico;

e Implementagéo de solugdes com o intuito de prevenir a ocorréncia de situagoes,
gue possam provocar dano no doente, através de mudancga de praticas (Harada &
Pedreira, 2013; National Patient Safety Agency, 2004).
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No Pilar 2 do PNSD 2021-2026, e segundo a OMS: “a transparéncia, (...) a
comunicac¢ao aberta (...), uma cultura de aprendizagem com os erros (...), o trabalho
em equipa, a vontade de aprender, a valorizacdo e apoio aos profissionais de saude,
(...) a politica de n&o culpabilizagdo e a responsabilizacdo”, sdo requisitos essenciais a
cultura da seguranca que sucedem da lideranca, tendo sempre como parte central dos
cuidados e do sistema e doente (DGS, 20224, p. 26).

E ainda referido pela DGS (2022a, p. 33) que “um dos pontos-chave que o PAMSD
2021-2030 da OMS aborda é o reporte dos incidentes de seguranca assente em
principios de ndo culpabilizagdo dos profissionais de saude notificadores, permitindo a
aprendizagem e evitando a repeti¢cao do erro”.

De acordo com a revisdo da literatura, as respostas apresentadas no estudo piloto
e a informacao retirada de outros estudos acerca da tematica em questao, emergiram
possiveis estratégias para o problema em questdo. Assim, de forma a verificar, quais
seriam, segundo a perspetiva da amostra, as sugestbes/acbes de melhoria que
poderiam/deveriam surgir a nivel Institucional, de forma a promover uma notificacao de
incidentes mais frequente, na questdo 7 foram apresentadas 10 afirmacdes, com o
intuito de aprofundar conhecimento acerca do objetivo especifico descrito
anteriormente. Essas afirmac¢des foram avaliadas pelos inquiridos, segundo a
perspetiva dos mesmos, conforme referido no capitulo anterior, correspondendo a:

o “Divulgacao da existéncia da plataforma Her+ junto de todos os colaboradores”
(Gréfico 50).

A concordancia com a afirmacédo assume uma maioria nas respostas obtidas (49
respostas), com uma taxa de 81,67%. A discordancia em relacdo a afirmacdo assume
uma taxa de 8,33%, com 5 respostas.

Apoés andlise, concluimos que esta sugestdo/estratégia é validada segundo a
perspetiva da amostra, para a questdo em estudo. Esta informacéo vai ao encontro do
que foi referido da analise a variavel “Desconhecimento acerca da existéncia da
plataforma Her+.” (Grafico 46) na questdo 6. Embora esta ndo tenha sido validada, volta
novamente a assumir uma relevancia em relagéo a informacéo apresentada ao longo
do estudo. Corrobora também a validagao da variavel “Utilizacdo de outras formas de
notificacdo de incidentes.” (Grafico 49), uma vez que com a divulgacdo da referida
plataforma, as causas para se recorrer a outras formas de notificacdo poderdo ter
tendéncia a diminuir.

¢ "Promocao frequente da importancia da notificagcao de incidentes” (Grafico 51).

53 individuos a selecionaram opc¢des de concordancia com a afirmacao apresentada
(88,33%), sendo que a discordancia com a afirmacéao recai sobre 3,33% das respostas,
com 2 individuos a selecionar estas opgoes.

Apos andlise, concluimos que esta sugestdo/acdo de melhoria é validada segundo
a perspetiva da amostra, para a questdo em estudo, corroborando a validacéo
“Desconhecimento acerca da importancia da notificagdo de incidentes.” (Grafico 33)
analisada anteriormente.
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o “Formacédo acerca da utilizagdo da plataforma Her+” (Grafico 52).

47 individuos concordam com a afirmacao (78,33%), estando 2 individuos (3,33%)
em desacordo com a mesma.

Apos andlise, concluimos que esta sugestao/acdo de melhoria é validada segundo
a perspetiva da amostra, para a questdo em estudo, mostrando uma vez mais a
importancia que as variaveis “Caréncia de formacao acerca da utilizagdo da plataforma
Her+” (Grafico 47) e “Utilizacao de outras formas de notificacdo de incidentes.” (Grafico
49) assumem no estudo.

e “Formacéo acerca do tipo de situagbes a notificar” (Grafico 53).

54 individuos selecionaram opg¢des correspondentes a concordancia com a
afirmacao (90%), tendo apenas um 1 individuo discordado da mesma (1,67%).

Apos andlise, concluimos que esta sugestdo/acdo de melhoria é validada segundo
a perspetiva da amostra, para a questdo em estudo. Esta validagdo demonstra a
importancia da variavel validada anteriormente “Nao valorizacdo dos incidentes
verificados.” (Grafico 31). Embora a variavel “Dificuldade/falha na identificacao de
incidentes” (Grafico 30), ndo tenha sido validada anteriormente pela amostra, com a
formacdo acerca do tipo de situagfes a notificar, a identificacdo de incidentes sera
facilitada, uma vez que os individuos ficardo mais despertos para as mesmas.

¢ “Promover e facilitar o acesso ao sistema informatico” (Grafico 54).

75% das respostas (45), recaiu nas opg¢bes de concordancia com a afirmacéo,
existindo 4 individuos que discordam da mesma (6,67%).

Apos andlise, concluimos que esta sugestdo/acdo de melhoria é validada segundo
a perspetiva da amostra, para a questdo em estudo. Embora anteriormente a variavel
“Dificuldade de acesso ao sistema informatico.” (Grafico 48) ndo tenha sido validada
pelos individuos em estudo, para estes promover 0 acesso ao sistema informatico ndo
deixa de ser uma possivel estratégia para resolver o problema em questao.

o “Promocgao da notificagdo de incidentes por parte das chefias” (Grafico 55).

A concordancia com a afirmacé&o corresponde a 88,33% das respostas obtidas (53
individuos). Por sua vez, verificou-se uma taxa de discordancia de 5%, com 3 individuos
a selecionar estas categorias de resposta.

Apos andlise, concluimos que esta sugestao/acdo de melhoria é validada segundo
a perspetiva da amostra, para a questdo em estudo. Nado tendo sido validadas as
variaveis “Incitagéo por parte das chefias para a nao realizagao de notificagdes.” (Grafico
42) e “Postura negativa por parte das chefias face a notificacao de incidentes.” (Grafico
41), a amostra refere que a promocado da notificacdo por parte das chefias poderia ser
uma estratégia para a 0 assunto em analise.
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o “Reforgcar que a notificagdo ndo é uma forma de ataque, nem advém
consequéncias negativas da mesma, quer para quem notifica, quer para quem é
notificado” (Grafico 56).

88,33% das respostas (53 individuos) correspondem a concordancia com a
afirmacédo. Apenas 1 individuo discordou da mesma.

Apés andlise, concluimos que esta sugestao/acao de melhoria é validada segundo
a perspetiva da amostra, para a questdo em estudo. Esta estratégia correlaciona-se com
as variaveis validadas anteriormente “Percecao errada quanto ao propésito da
notificagdo.” (Grafico 32); “Sentimento de medo de repercussbes pessoais e
profissionais.” (Grafico 39) e “Nocado de estar a prejudicar alguém.” (Grafico 40),
demonstrando mais uma vez o0 seu peso para o estudo.

¢ “Promover um maior envolvimento dos intervenientes, no processo de analise e
resolucao do incidente” (Grafico 57).

N&o se verificou qualquer selegdo nas opcdes de discordancia com a mesma. A
maioria das respostas recaiu na concordancia com a afirmagéo, onde 54 individuos
selecionaram opc¢des correspondentes a esta vertente (90%).

Apos andlise, concluimos que esta sugestao/acdo de melhoria é validada segundo
a perspetiva da amostra, para a questdo em estudo. Esta estratégia diz respeito a
variavel “Falta de envolvimento na analise e resolugao da notificagao realizada.” (Grafico
35) validada anteriormente, certificando assim a importancia que a mesma assume para
a amostra.

¢ “Comunicacéo ao notificador, acerca do desenvolvimento do processo de analise
e resolucado do incidente” (Grafico 58).

N&o se verificaram respostas de discordancia face a afirmacédo apresentada. A
concordancia com a afirmacéo assume a maior taxa de resposta com 90%, onde 54
individuos selecionaram opcdes correspondentes a esta posicao.

Apos andlise, concluimos que esta sugestdo/acdo de melhoria é validada segundo
a perspetiva da amostra, para a questdao em estudo. Mais uma vez, esta estratégia diz
respeito a variavel “Falta de envolvimento na analise e resolucdo da notificacdo
realizada.” (Grafico 35), validada anteriormente, certificando assim a importancia que a
mesma assume para a amostra. Esta estratégia pode ainda assumir um papel fulcral na
diminuicao da variavel validada “Falta de motivacéo.” (Gréfico 45).

¢ “Divulgacao da resolugao dos problemas apresentados” (Grafico 59).

Nenhum individuo discordou da afirmagdo. A concordancia assume um papel
predominante nas respostas obtidas, com 57 individuos a assinalarem as opg¢fes
correspondentes a esta opinido, constituindo uma taxa de 95%.

Apos andlise, concluimos que esta sugestdo/acdo de melhoria é validada segundo
a perspetiva da amostra, para a questdo em estudo. Mais uma vez esta estratégia
relaciona-se com outras variaveis analisadas anteriormente, sendo estas
“Desacreditagdo acerca de mudangas no sistema.” (Grafico 37); “Ceticismo acerca da
utilidade das notificagdes.” (Grafico 36); “Falta de motivagao.” (Grafico 45) e “Falha e
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demora na resposta aos problemas apresentados através da notificagédo.” (Gréafico 34),
comprovando a preferéncia de validacdo das mesmas por parte da amostra.

Segundo as conclusbes das respostas obtidas a questdo 7, todas as
sugestbes/acbes de melhoria apresentadas a amostra como opcdes que
poderiam/deveriam surgir a nivel Institucional, de forma a ultrapassar o problema em
guestao foram validadas, sendo agora orientadas e apresentadas, segundo a maior taxa
de concordancia obtida:

- “Divulgagao da resolucao dos problemas apresentados.” (Grafico 59) - 95% (57
respostas);

- “Formacao acerca do tipo de situacbes a notificar.” (Grafico 53) — 90% (54
respostas);

- “Promover um maior envolvimento dos intervenientes, no processo de analise e
resolucao do incidente.” (Grafico 57) — 90% (54 respostas);

- “Comunicacao ao notificador, acerca do desenvolvimento do processo de analise
e resolucao do incidente.” (Grafico 58) - 90% (54 respostas);

- “Reforgar que a notificagdo ndo é uma forma de ataque, nem advém consequéncias
negativas da mesma, quer para quem notifica, quer para quem é notificado.” (Grafico
56) — 88,33% (53 respostas);

- “Promocgao da notificacdo de incidentes por parte das chefias” (Grafico 55) —
88.33% (53 respostas);

- “Promocéo frequente da importancia da notificagdo de incidentes.” (Gréfico 51) -
88,33% (53 respostas);

- “Divulgagao da existéncia da plataforma Her+ junto de todos os colaboradores.”
(Grafico 50) - 81,67% (49 respostas);

- “Formacgao acerca da utilizagdo da plataforma Her+.” (Grafico 52) — 78,33% (47
respostas);

“Promover e facilitar o acesso ao sistema informatico.” (Grafico 54) — 75% (45
respostas).

Apés analise das respostas segundo a ordenacéo face a taxa de concordancia, € de
salientar que as primeiras estratégias a surgir séo as que se relacionam as func¢des da
gestdo do risco clinico, demonstrando assim o papel fundamental que a mesma
desempenha na promocéo da notificacdo de incidentes.

Refere-se ainda que nenhuma das estratégias apresentadas da resposta as
variaveis também validadas “Processo de notificagdo longo.” (Grafico 38) e “Falta de
tempo para a realizacdo de notificagbes na plataforma Her+, durante o horério de
trabalho.” (Grafico 43).
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CAPITULO 6 — CONCLUSAO

Através da realizacdo deste estudo foi possivel identificar e compreender os
constrangimentos sentidos pelos profissionais de salde, que integram a equipa
multidisciplinar da Unidade de Saude em estudo, na notificacéo de incidentes.

Segundo a opinido dos mesmos, de acordo com as afirmacdes apresentadas, é
através da notificacdo de incidentes que as equipas de gestao do risco clinico tomam
conhecimento acerca dos mesmos, possibilitando o conhecimento acerca das suas
causas e 0 impacto que estes apresentam, difundindo deste modo praticas seguras,
promovendo consequentemente o aumento da cultura de seguranca organizacional.

Em comparagdo com outros autores, verificamos uma consonancia acerca desta
tematica, uma vez que referem a importancia de conhecer quais as causas e qual o
impacto dos incidentes, com o intuito de que o seu conhecimento possa prevenir
incidentes futuros, promovendo deste modo, praticas seguras, tal como afirmam Fragata
e Martins (2008).

No que diz respeito a sua perspetiva face a Unidade de Salde em estudo, a maioria
da amostra entende que, a notificagdo de incidentes assume um papel eficaz no que
respeita a implementacédo de a¢bes ou alteracdes de forma que se possa prevenir a
reincidéncia de incidentes. Para os inquiridos, o processo de notificagdo de incidentes
na sua instituicdo permite que se implementem acdes ou alteracdes, viabilizando a
alteracdo de comportamentos, procedimentos e/ou circuitos, que futuramente possam
dar origem a novos incidentes.

Apesar dos participantes do estudo demonstrarem estar despertos para a
importancia da notificacdo de incidentes, esta verifica-se como pouco frequente, sendo
que a percecdo que os individuos apresentam acerca da mesma, nem sempre
corresponde ao propdsito para o qual serve na realidade. Além desta, surgiram outras
causas, que os individuos identificaram como causas da subnotificacdo junto dos seus
pares, onde se incluem: desacreditacdo acerca de mudancas no sistema; ceticismo
acerca da utilidade das notifica¢des; falta de motivagéo; falta de tempo para a realizagado
de notificagBes na plataforma Her+, durante o horario de trabalho; néo valorizagéo dos
incidentes verificados; desconhecimento acerca da importancia da notificacdo de
incidentes; caréncia de formacg&o acerca da utilizacdo da plataforma Her+; percecao
errada quanto ao propoésito da notificacdo; sentimento de medo de repercussdes
pessoais e profissionais; falha e demora na resposta aos problemas apresentados
através da notificacdo; falta de envolvimento na andlise e resolu¢do da notificacao
realizada; nocao de estar a prejudicar alguém; utilizacéo de outras formas de notificacéo
de incidentes e processo de notificacdo longo.
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O desafio que se coloca atualmente € o de atuar em equipa, uma vez que as
questdes da seguranca dizem respeito a todos: prestadores, sistema, doentes e
sociedade. No entanto, para que isso se torne uma realidade, tem de haver uma
verdadeira mudanca de mentalidade para se perceber que a ocultacdo do incidente
corresponde a uma perda de oportunidade de aprendizagem e desenvolvimento. Caso
tal ndo se verifique, podera ser prejudicada a qualidade dos cuidados, comprometendo
também a seguranca e satisfacdo dos doentes.

Com a realizacéo do estudo foi também possivel identificar acbes de melhoria, que
na perspetiva da amostra, para a realidade em que se inserem, poderiam vir a trazer
uma mudanca na problemética levantada aquando da realiza¢éo do estudo.

Assim, para os individuos em estudo, a equipa de gestéo do risco clinico deve atuar
na resolugdo dos incidentes apresentados junto dos individuos participantes do
processo de detecdo e notificacdo dos mesmos, de forma a promover a envolvéncia e
feedback, motivando deste modo os profissionais a continuar a notificar as questdes
com que se deparam durante o atendimento ao doente, e deste modo diminuir o
ceticismo em relagéo a notificagdo de incidentes e as mudancas no sistema. Também
devera ter tido em conta pela equipa de gestéo do risco clinico a incitacdo da notificacao
de incidentes, assim como a formacao acerca da plataforma disponibilizada e acerca do
tipo incidentes a notificar, fomentando deste modo a presenca de uma cultura de
notificagdo de incidentes, e consequentemente um aumento da cultura de seguranga
organizacional. Esta ideia € reforcada pelas pesquisas efetuadas nesta area “ (...) o
investimento na formacao dos profissionais e na divulgacdo das medidas de melhoria
na sequéncia do relato motivaram os profissionais para o relato e a sua adeséao foi
crescente ao longo dos anos (...)” (Ramos & Trindade, 2013, p. 14).

Também para os individuos em estudo, deve existir uma promog¢éao da notificacao
de incidentes, ndo s6 por parte da equipa de gestéo do risco clinico, mas também por
parte das chefias. Gama e Saturno (2013) reforcam esta premissa, referindo que a
lideranca como um aspeto basilar a ter em conta na cultura de seguranca, considerando
que os lideres devem estar envolvidos no processo de gerar e renovar a cultura de
seguranca das organizagfes. A lideranca deve ser estabelecida com o intuito de alertar,
responsabilizar, capacitar e atuar em prol da segurancga do doente. Difundir a seguranca
do doente demanda que haja motivacdo e compromisso por parte das equipas de
gestao, fazendo com que os profissionais de salde se sintam aptos a notificar situacdes
em que entendem que o0s cuidados que Vvao prestar ndo serdo seguros,
independentemente da sua posic¢ao hierarquica (National Patient Safety Agency, 2004).
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Segundo Fragata (2011), as organizacbes devem adquirir uma postura de
preocupacdo com a segurancga, uma cultura de aprendizagem continua e a utilizacdo de
medidas redundantes de seguranca, evidenciando a importancia da declaragéo
sistemética de incidentes, de modo que se possa conhecer a sua incidéncia e 0s seus
mecanismos de ocorréncia. Também o Committee of Ministers (2006) refere que
reportar um incidente deve desencadear uma investigagdo aprofundada, de forma a
identificar falhas do sistema, redesenhando-o para que se possa prevenir a sua
reincidéncia. Fundamentalmente, o sistema deve conceber uma resposta visivel e (til,
de forma a justificar os recursos despendidos e a estimular os profissionais a reportar.
O sistema de resposta € mais importante que o sistema de relato.

Os resultados obtidos sé@o ainda fundamentados com um dos objetivos estratégicos
do PNSD 2015-2020 (Despacho n°® 1400-A/2015, 2015, p.9) onde se afirma que:

“(...) a notificag&o de incidentes é considerada como uma das ferramentas para

identificar os riscos, perigos e vulnerabilidades da organizacdo, sendo a que
melhor viabiliza a aprendizagem. Ainda assim, a subnotificacéo de incidentes de
seguranca é uma realidade internacional, sendo crucial dar informacéo de
retorno ao notificador sobre a analise, medidas corretivas, publicas, pela
transparéncia e confianga nos servigos de sadde. E crucial o apoio de dirigentes
na aprendizagem organizacional e prevengao”.

Também no PNSD 2021-2026, no Pilar 4 - Prevencdo e Gestdo de Incidentes de
Seguranga, se retrata a importancia desta temética, referindo que existem varias
medidas a ser tomadas de forma a alcancar o objetivo de promover uma notificacdo de
incidentes, entre os quais: "acbes de formacao e disponibilizacdo de instrumentos
facilitadores da notificacdo; integracdo da notificacdo de incidentes de seguranca nas
metas contratualizadas pelas instituicdes prestadoras de cuidados de saude; e criacao
de um enquadramento legal para a confidencialidade e prote¢do do notificador” (DGS,
2022a, p. 33).

Durante a realizacdo desta dissertacdo, surgiram algumas limitacdes importantes
gue devem ser mencionadas para melhor compreensao dos resultados obtidos e op¢cdes
tomadas. Primeiramente, durante a fase empirica, foi necessario um grande esforgo
para ultrapassar as barreiras que surgiram aquando do lancamento do instrumento de
recolha de dados na Unidade onde decorreu o estudo. Os profissionais de saude
demonstraram grande resisténcia na participacdo deste tipo de iniciativa. O aspeto
referido levou a obtencédo de um reduzido numero de respostas na fase de recolha de
informacéo através dos questiondrios. Uma vez que a taxa de resposta ao questionario
foi de 20% (60 questionarios respondidos), ndo assegurando a sua representatividade,
embora tenham sido realizados diversos reforgcos numa tentativa de obtencdo de maior
namero de resposta, a analise das respostas teve como base a andlise de frequéncias,
obtendo desta forma as conclusdes para o estudo, ndo tendo sido possivel a realizacao
de testes estatisticos.
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E ainda importante mencionar, que as conclusdes obtidas com a realizacéo deste
estudo se reportam apenas a amostra estudada, ndo sendo possivel a sua
generaliza¢do a outras amostras com caracteristicas idénticas.

Propde-se a realizacdo de um novo estudo acerca do mesmo tema, apos a
apresentacdo dos resultados desta dissertacdo, e apds a implementacéo das a¢cbes de
melhoria identificadas, de forma perceber se as mesmas foram efetivas, e onde
possivelmente, tendo em conta o refor¢co da importancia desta tematica, se conseguisse
obter um maior nimero de participantes no estudo, tornando a taxa de reposta mais
representativa, viabilizando a realizacao de testes estatisticos de forma a aumentar a
robustez do mesmo.
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ANEXO 1

Ex.mo/ma Sr. ou Sr.2

Chamo-me Ana Claudia de Matos Milheiro, e encontro-me a realizar um
estudo acerca dos impedimentos ao reporte de eventos adversos,
verificados durante o atendimento ao doente, no ambito da dissertacdo
de mestrado em Gestdo de Unidades de Saude do Instituto Politécnico
de Santarém. Ficaria muito grata se aceitasse participar. Sem a sua
colaboracao, ndo poderei prosseguir o estudo. Basta que conceda 5 a 10
minutos do seu tempo. Se estiver de acordo, responda as questdes que
lhe serd@o colocadas, de acordo com a sua percecédo acerca do tema em
estudo.

Solicito que responda a todas as questdes, as quais serdo tratadas
com total confidencialidade. N&o refira o seu nome em lado algum. As
suas respostas sao completamente andénimas. Nenhuma informacao
individual sera divulgada, nem academicamente, nem junto da sua
entidade patronal.

Caso surja alguma duvida ou questdo, ndo hesite em contactar-me.

Muito obrigada pela sua colaboragéo.

Consentimento informado:

Declaro ter compreendido as informagfes escritas que me foram fornecidas sobre os
objetivos do trabalho, bem como a garantia da possibilidade de, em qualquer altura,
recusar a participacdo sem qualquer consequéncia.

Desta forma, ao continuar com a resposta a entrevista, assinalo a minha concordéancia,
dou o meu consentimento para participar no estudo e pretendo prosseguir.



Guido para Entrevista

“Estudo Piloto: O que impede a notificagdo de incidentes, durante o atendimento

ao doente?

Categoria Profissional:

Grau de Escolaridade:

1. O que entende por “incidente”?
2. Conhece a plataforma digital para a notificacdo de incidentes?
a. Jautilizou essa plataforma?
i. Se sim, utiliza essa plataforma frequentemente?
b. Caso tenha respondido de forma negativa em relacdo a utilizacdo da
plataforma, quais sdo os motivos?
Na sua perspetiva, qual a importancia de notificar a ocorréncia de incidentes?
Compreende que, ao notificar um incidente, contribui para a melhoria da cultura
de seguranca da instituicdo onde trabalha?
5. Entende que as notificagbes de incidentes séo resolvidas de forma objetiva e
clara, tendo sempre em vista a melhoria da cultura de segurancga institucional?
6. Verificou em algum caso de notificacdo de incidentes, que esta foi vista como
um “ataque” a quem cometeu o “erro”?
7. Jé alguma vez foi realizada alguma notificagcéo acerca do seu trabalho?
a. Se sim, como se sentiu?
b. Como foi tratado o0 assunto por parte da sua chefia?
8. Junto dos seus pares, sente que existe uma cultura presente de notificacéo de
incidentes?
a. Caso tenha respondido negativamente, quais 0s motivos que ha sua
perspetiva, levam a que néo seja feita essa notificacao?
9. Que alteracBes deveriam surgir a nivel institucional, com o intuito de promover

uma notificacdo de incidentes mais frequente?
Grata pela atencéo e tempo dispensados.

Ana Claudia Milheiro



ANEXO 2

Questionario

Notificacdo de incidentes em contexto de atendimento ao doente -
Estudo de caso numa Unidade de Saude em Portugal

Ex.mo/ma Sr. ou Sr.2:

Chamo-me Ana Cléudia de Matos Milheiro, sou Enfermeira no |GGG

I < <ncontro-me a efetuar um estudo acerca de eventuais constrangimentosa notificagio

de incidentes, verificados durante o atendimento ao doente, no || GG

Este estudo € realizado no ambito da minha dissertacdo de mestrado em Gestdo deUnidades de
Saude, do Instituto Politécnico de Santarém.

Ficaria muito grata se aceitasse participar, sem a sua colabora¢do ndo poderei prosseguir com o
estudo. Basta que conceda 5 a 10 minutos do seu tempo. Responda asquestfes que Ihe serdo colocadas,
de acordo com a sua percecdo acerca do tema em estudo.

Solicito que responda a todas as questdes, as quais serdo tratadas com total confidencialidade. As
suas respostas sdo completamente anoénimas. Nenhuma informacéo individual sera divulgada, nem
academicamente, nem junto da sua entidadepatronal. Caso surja alguma ddvida ou questao, ndo hesite
em contactar-me.

Consentimento informado:

Declaro ter compreendido as informagdes escritas que me foram fornecidas sobre os objetivos do
trabalho, bem como a garantia da possibilidade de, em qualquer altura, recusar a participagdo sem
qualquer consequéncia. Desta forma, ao continuar com a resposta ao questionario, assinalo a minha
concordancia, dou 0 meu consentimento paraparticipar no estudo e pretendo prosseguir.

*Qbrigatorio

1. Categoria Profissional *
Marcar tudo o que for aplicavel.

Auxiliar de Acdo Médica

Técnico Superior de Diagnostico e Terapéutica
Enfermeiro

Médico

Administrativo



2. Habilitacdes Literarias *
Marcar tudo o que for aplicavel.

| | 12°Ano

|:| Licenciatura
|:| Mestrado
D Doutoramento Outro

[]

3.  Tempo de Servico na Unidade onde Trabalha *
Marcar tudo o que for aplicavel.

|| Menos de 1 anoDe
|:| 1a3anos
| | De 4 a6 anos Mais
| | de6anos

4. Faixa Etaria *
Marcar tudo o que for aplicavel.

|| Menos de 30 anos
| | 30-39anos

|| 40-49 anos

| | 50-59 anos

|| 60 anos ou mais

5. Género*
Marcar tudo o que for aplicavel.

|:| Feminino
|:| Masculino



6.

1. Conhece a plataforma informatica Her+, disponibilizada para a notificacdo de
incidentes? *

Marcar tudo o que for aplicavel.
Sim

Néo

1.1. Ja recorreu a essa plataforma apds a verificagcdo de um incidente?

Marcar tudo o que for aplicavel.
Sim

Néo

a) Caso tenha respondido de forma afirmativa a questao anterior, com que
frequéncia utiliza a plataforma?

Marcar tudo o que for aplicavel.

S0 utilizei uma vez
J& utilizei mais do que uma vez, mas ndo o fago de forma frequente

Recorro frequentemente a plataforma

b) Caso tenha respondido que nunca utilizou a plataforma, ou que a utiliza de
forma pouco frequente, assinale a(s) resposta(s) que melhor se adequa(m) a sua
situagao:

Marcar tudo o que for aplicavel.

Notifico diretamente a minha chefia

Notifico o incidente a profissionais de outra classe

Confronto diretamente a pessoa que cometeu o "erro"

Nunca senti necessidade de reportar um incidente

N&o tenho formacéo acerca do funcionamento da plataforma

Notifico diretamente a dire¢do do Hospital

N&o tomo nenhuma atitude quando verifico que acontece um incidente
Outra



2. Segundo a escala apresentada, classifique as seguintes afirmagdes, no que
respeita a importancia da notificacdo de incidentes, de acordo com a sua

perspetiva.
1 - N&o é importante; 2 - As vezes importante; 3 - Moderado; 4- Importante; 5 - Muito Importante.

10. Considera importante a notificagao de incidentes? *

Marcar apenas uma oval.

N&o é Importante Muito Importante

21. Segundo a escala apresentada, classifique as seguintes afirmacdes, no que
respeita a importancia da notificacao de incidentes, de acordo com a sua

perspetiva.

1 - Discordo Totalmente; 2 - Discordo Parcialmente; 3 - Ndo Concordo, Nem Discordo; 4- Concordo
Parcialmente; 5 - Concordo Totalmente.

11. Na Instituicdo onde trabalho, notificar incidentes nao origina acoées ou
alteracdes que previnam a sua reincidéncia. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

12.  Na Instituicdo onde trabalho, a notificagcdo de incidentes viabiliza a alteragdo de
comportamentos, procedimentos e/ou circuitos, que futuramente possamdar
origem a novos incidentes. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente



13. De um modo geral, notificar incidentes permite conhecer quais as suas causas
e 0 impacto dos mesmos, promovendo deste modo praticas seguras. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

14. Genericamente, notificar incidentes contribui para um aumento da cultura de
seguranca organizacional. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

15. As organizacdes devem adquirir uma postura de preocupacao com a seguranca
e uma cultura de aprendizagem continua, evidenciando a importancia da
declaracdo sistematica de incidentes. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

16. A ocultacdo do erro corresponde a uma perda de oportunidade de
aprendizagem e desenvolvimento. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente



3. Quanto a eficacia na resolucéo dos problemas apresentados atraves da
notificacdo de incidentes, identifiqgue as seguintes afirmacdes de acordo com a

sua perspetiva, atendendo a escala apresentada.

1 - Discordo Totalmente; 2 - Discordo Parcialmente; 3 - Ndo Concordo, Nem Discordo; 4- Concordo
Parcialmente; 5 - Concordo Totalmente.

17.  Na Instituicdo onde trabalho, as notificagdes de incidentes sao resolvidas de
forma objetiva e clara. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

18. Na Instituicdo onde trabalho, a analise da notificacdo de incidentes tem
sempre em vista a melhoria da cultura de seguranca organizacional *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

19. Genericamente, a resposta ao risco detetado, passa pela definicdo e
implementagao de um plano de melhoria com o objetivo de o reduzir até um
nivel considerado aceitavel. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente



20. 4. Em algum momento, alguém realizou uma notificagao acerca do seu
trabalho? *

Marcar tudo o que for aplicével.
Sim

Néo

4.1. Caso tenha respondido de forma afirmativa a questao anterior:

21. a) Sentiu-se “atacado” ao terem realizado essa notificacao?

Marcar tudo o que for aplicavel.
Sim

Néo

22. b) Experienciou algum tipo de reacao negativa por parte da sua chefia, na
abordagem a questao?

Marcar tudo o que for aplicavel.
Sim

Né&o

23. 4.2. Em alguma situagao realizou uma notificagao acerca do seu proprio
trabalho? *

Marcar tudo o que for aplicavel.
Sim

Né&o

5. Relativamente ao modo como € vista a notificacéo de incidentes, classifique as
seguintes afirmacdes de acordo com a sua perspetiva, tendo em consideracéo a

escala apresentada.

1 - Discordo Totalmente; 2 - Discordo Parcialmente; 3 - Ndo Concordo, Nem Discordo; 4- Concordo
Parcialmente; 5 - Concordo Totalmente.



24. Nalnstituicao onde trabalho, a notificacdo de incidentes é muitas vezes vista
como um “ataque” a quem cometeu o “erro”, em vez de ser entendida como
uma oportunidade de aprendizagem. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

25. Quando realizo notificacées na plataforma seleciono a opcdo “Anénimo”, de
forma evitar ser chamado a atencdo ou vir a sofrer represalias. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

26. Sinto-me culpado ap6s realizar uma notificacao acerca do trabalho de outra
pessoa, pois penso poder estar a prejudica-la. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

27. Nao realizo notificacbes acerca de “erros” por mim cometidos, porque receio
que venha a afetar a minha avaliacao de desempenho. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente



28. Tenho vergonha de notificar os meus “erros”. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

29. 6. Junto dos seus pares, sente que existe uma cultura presente de notificacdo
de incidentes na plataforma Her+? *

Marcar tudo o que for aplicavel.
Sim

Néo

6.1. Quanto aos motivos que na sua perspetiva, na instituicdo onde trabalha levam
a NAO notificac&o de incidentesna plataforma Her-, classifique-os de acordo com

a escala apresentada.

1 - Discordo Totalmente; 2 - Discordo Parcialmente; 3 - Ndo Concordo, Nem Discordo; 4- Concordo
Parcialmente; 5 - Concordo Totalmente.

30. Dificuldade/falha na identificacdo de incidentes. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

31. Na&o valorizacao dos incidentes verificados. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente



32. Percecdo errada quanto ao propdsito da notificacao. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

33. Desconhecimento acerca da importancia da notificacao de incidentes. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

34. Falha e demora na resposta aos problemas apresentados através da
notificacao. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

35. Falta de envolvimento na analise e resolucdo da notificacdo realizada. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente



36. Ceticismo acerca da utilidade das notificacoes. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

37. Desacreditacdo acerca de mudancas no sistema. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

38. Processo de notificacdo longo. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

39. Sentimento de medo de repercussoes pessoais e profissionais. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente



40. Nocao de estar a prejudicar alguém. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

41. Postura negativa por parte das chefias face a notificacdo de incidentes. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

42. Incitacdo por parte das chefias para a nao realizacdo de notificacoes. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

43. Falta de tempo para a realizacao de notificacdes na plataforma Her+, durante o
horario de trabalho. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente



44,  Esquecimento. *

Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Discordo Totalmente Concordo Totalmente
45.  Falta de motivacgdo. *
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 4 5
Discordo Totalmente Concordo Totalmente

46. Desconhecimento acerca da existéncia da plataforma Her+. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

47.  Caréncia de formacdo acerca da utilizacdo da plataforma Her+. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente



48. Dificuldade de acesso ao sistema informatico. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

49. Utilizacdo de outras formas de notificacdo de incidentes. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

7. As afirmacOes que se seguem dizem respeito a sugestdes/estratégias que
poderiam/deveriam surgir a nivel Institucional, de forma a promover uma
notificacdo de incidentes mais frequente. Segundo a sua perspetiva acerca da

tematica, classifique-as de acordo com a escala apresentada.

1 - Discordo Totalmente; 2 - Discordo Parcialmente; 3 - Ndo Concordo, Nem Discordo; 4- Concordo
Parcialmente; 5 - Concordo Totalmente.

50. Divulgacao da existéncia da plataforma Her+ junto de todos os colaboradores. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

51. Promocdo frequente da importancia da notificacao de incidentes. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente



52. Formacdo acerca da utilizacdo da plataforma Her+. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

53. Formacao acerca do tipo de situacoes a notificar. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

54. Promover e facilitar o acesso ao sistema informatico. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

55. Promocdo da notificacdo de incidentes por parte das chefias diretas. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente



56. Reforcar que a notificacdo nao € uma forma de ataque, nem advém
consequéncias negativas da mesma, quer para quem notifica, quer para quem é
notificado. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

57.  Promover um maior envolvimento dos intervenientes do incidente, no processo
de analise e resolucdo do mesmo. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

58. Comunicacdo ao notificador, acerca do desenvolvimento do processo de
analise e resolucdo do incidente. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

59. Divulgacao da resolucdo dos problemas apresentados. *

Marcar apenas uma oval.

Discordo Totalmente Concordo Totalmente

Grata pela sua colaboracao.



ANEXO 3

Pedido de Autorizacdo pararealizacdo do estudo

Ana Claudia Milheiro <ana.milheiro @[ G

Pedido de autorizacao para recolha de dados no ambito da Tese de Mestrado

Ana Claudia Milheiro <ana.milheiro@ | i 14 de novembro de 2020 as 18:35
Para: Filipa Soeiro <ana.soeiro@
Cc: Helena Conduto <helena.conduto@ill>, José Anténio Piedade <jose.piedade@lll>

Exma. Sra. Dra. Filipa Soeiro,

Eu, Ana Claudia de Matos Milheiro, a desempenhar fun¢des como Enfermeira Perioperatdria no bloco
operatorio do || estranda do 3° Mestrado em Gestdo de Unidades de Satde, do
Instituto Politécnico de Santarém, pretendo desenvolver o meu trabalho final de mestrado, sob a
orientacdo da Professora Doutora Carla Vivas, docente da Escola Superior de Gestdo e Tecnologia de
Santarém, no qual se pretende identificar os motivos que levam a falta de notificacdo de incidentes.

Pretendo avaliar estas causas junto das equipas multidisciplinares que constituem o ||| GTG_

B ~ notificacdo de incidentes ¢ fundamental para a implementacdo de uma cultura de
segurancga organizacional, sendo esta a justificacdo para a escolha do tema.

Com o objetivo de efetuar a recolha de informacéo necessaria para a realizacdo do referido estudo, venho
por este meio, solicitar a V. Ex.2, autorizacdo para a aplicacdo de uma entrevista e questionario realizados
para o efeito, a Enfermeiros, Assistentes Operacionais, Médicos e Administrativos do
. - oatir de Dezembro de 2020, conforme o desenrolar da elaboragdo da minha
Dissertacdo de Mestrado.

O trabalho supracitado tem apenas finalidades académicas, pelo que serdo salvaguardados a prote¢édo dos
direitos e liberdade dos individuos que estejam dispostos a colaborar nesta Investigacéo, de acordo com o
regime de protecdo de dados em vigor, assim como ser4 mantido o anonimato da instituicdo em estudo.
Os investigadores comprometem-se e garantem:

1. Serem verdadeiras todas as informacdes contidas no presente protocolo de investigacao;

2. Assumir a lideranga cientifica dos trabalhos e a responsabilidade associada ao desenvolvimento e
implementacdo do mesmo;

3. Os dados recolhidos no estudo seréo objeto da devida confidencialidade e serdo tratados pela autora do
estudo;

4. Os dados do estudo serdo apenas usados para o fim a que o mesmo se destina;



5. Os resultados do estudo serdo publicados na dissertacdo de mestrado, artigos cientificos

ou comunicacdes orais que dai possam advir;

Posteriormente, se assim vos parecer conveniente, divulgarei os resultados do estudo na instituicdo em
local e data a designar oportunamente.

para qualquer esclarecimento, estarei disponivel através do e-mail ana.milheiro @Jilij ou através de
contacto telefonico 926 320 026.

Agradeco desde ja a aten¢do dispensada.
Pede deferimento,

Com os melhores cumprimentos,

Ana Claudia Milheiro



ANEXO 4

Resposta ao pedido de Autorizacao para realizagcao do estudo

Filipa Soeiro <ana.soeiro @l> 16 de novembro de 2020 as 10:19

Para: Ana Claudia Milheiro <ana.milheiro@ | >
Cc: Helena Conduto <helena.conduto @ lll>. José Anténio Piedade <jose.piedade @ >

Bom Dia Enf. Ana Milheiro,
Em primeiro lugar parabéns pelo investimento na sua formagdo que certamente sera muito enriquecedor.

Estou de acordo com aplicagéo do questionario mantendo a anonimizacao dos resultados.

Quando tiver os resultados diga-nos. Terei todo o interesse em agendar sessdo para nos apresentar 0S mesmos.
Obrigada.

Filipa Soeiro


mailto:ana.soeiro@cuf.pt
mailto:ana.milheiro@cuf.pt

ANEXO 5

Codificacao das Entrevistas

Entrevista Categoria Profissional Escolaridade Questéo 1 ; Questédo 2 a
1 1 2 1 1 1
2 1 2 1 1 1
3 2 1 1 1 2
4 2 2 1 1 2
5 3 2 1 1 1
6 3 3 1 1 1
7 4 1 1 1 2
8 4 2 1 1 2
9 5 2 1 2 2
10 5 2 1 1 1

Questdo 2 a.i. [ Questdo 2 b.| Questao 3 _ Questéo 5 Questéo 6 Questao 7
1 1 3 2 2 2
2 2 1 3 2 2

1;5 3 1 1 1 2

2;5 4 1 1 2 2

2 4 2 2 1 2
1 4 3 2 1 2
3 4 1 1 1 1

4 4 1 1 1 1

6 4 1 1 1 2

1 4 1 3 1 3




Questao 7 a. _I Questéao 8 Questao 8 a. Questao 9

2 1;2;18 4;6
2 3:18 4.7
2 4; 11 2;3
2 5:6;11 5
2 7;9; 18; 19 1,34
2 10 1

1 2 2 4;11 3

1 1 2 8 2;3
2 12 2

1 2 12; 13; 14; 15; 16; 17 1
Catergoria Profissional

1 Técnico Superior de Diagnéstico e Terapéutica

2 Auxiliar de Agéo Médica

3 Enfermeiro

4 Administrativo

5

Grau de Escolaridade

1 12° Ano

2 Licenciatura

3 Superior a Licenciatura

Questao 1 - O que entende por incidente?
1 Nocéao de incidente presente
2 Nocao de incidente ndo presente
Questao 2 - Conhece a plataforma digital para a notificacéo de incidentes
1 Conhece
2 Né&o conhece




Questao 2 - a. Ja utilizou essa plataforma?

1 Sim

2 N&o

Questdo 2 a. i. Se sim, utiliza essa plataforma frequentemente?

1 Sim

2 Nao

Questdo 2 - b. Caso tenha respondido de forma negativa em relagéo a utilizacéo da plataforma, quais sdo os motivos?

Reporta os incidentes que verifica diretamente a chefia

Reporta os incidentes que verifica junto & equipa de enfermagem

Confronta diretamente a pessoa que cometeu o erro

Nunca sentiu necessidade de utilizar

Falta de formagé&o acerca do funcionamento da plataforma

ol |lwWIN]|F

Desconhece a existéncia da plataforma

Questao 3. Na sua perspetiva, qual a importancia de notificar a ocorréncia de incidentes?

Permite seguimento e acompanhamento do incidente

N&o importante, porque nao se verificam acdes/alteracdes consequentes da notificagcao

Possibilita o registo do incidente (ndo existindo espago para ocultagdes de informagao)

Alw [N |-

Permite a alteragdo de comportamentos, procedimentos e circuitos que futuramente possam dar origem a novos incidentes

Questao 4. Compreende que, ao notificar um incidente, contribui para a melhoria da cultura de seguranca da instituicdo onde trabalha?

1 Sim
N&o
3 Nem sempre

Questéo 5. Entende que as notifica¢cdes de incidentes sdo resolvidas de forma objetiva e clara, tendo sempre em vista a melhoria da cultura de seguranca institucional?

1 Sim

2 N&o




3 Nem sempre

Questao 6. Verificou em algum caso de notificagao de incidentes, que esta foi vista como um “ataque” a quem cometeu o “erro”?
1 Sim
2 Nao

Questao 7. J4 alguma vez foi realizada alguma notificagdo acerca do seu trabalho?

1 Sim
2 Nao
3 Notifiquei um erro que cometi
Questao 7 a. - Se sim, como se sentiu?
1 Atacado
Questao 7 b. - Como foi tratado o assunto por parte da sua chefia?
1 Sem represalias
2 Tom inquisidor na abordagem a questao

Questao 8. Junto dos seus pares, sente que existe uma cultura presente de notificagédo de incidentes?

1

Sim

2

Nao




Questao 8 a. Caso tenha respondido negativamente, quais 0s motivos que na sua perspetiva, levam a que nao seja feita essa notificagao?
1 Indicacdo da chefia para néo realizar determinadas notificag8es

2 Falta de feedback

3 Comunicar incidente a chefia apresenta solugéo mais rapida comparativamente a notificagdo na plataforma
4 Habito de comunicar incidente diretamente a chefia

5 Habito de comunicar incidente aprofissionais de outra classe profissional

6 Dificuldade de acesso ao sistema informatico

7 Medo de vir sofrer represélias

8 Sentimento de estar a "apontar o dedo" a alguém

9 Medo de vir a prejudicar quem cometeu o erro

10 Nao notificam porque chefia fica contente quando ndo o fazem

11 N&o sabe utilizar a plataforma

12 Desconhece a existéncia da plataforma

13 Desconhecimento acerca da importancia da notificacéo

14 Processo moroso

15 Falta de motivagéo

16 Inexisténcia de consequéncias para o doente, quando se verificam determinados incidentes

17 Falta de tempo para realizar notificag&do durante o horério de trabalho

18 As pessoas sentem que nao tem o resultado que é esperado

19 E visto como ataque, e ndo como forma de melhoria




Questao 9. Que alteragdes deveriam surgir a nivel institucional, com o intuito de promover uma notificacdo de incidentes mais frequente?

Chefias devem promover notificagao

Formacdao acerca da plataforma

Reforgar que a notificagdo ndo é nenhuma forma de ataque, nem advém consequéncias negativas da mesma

Existéncia de Feedback

Promover o acesso de todos ao sistema informatico

Maior envolvimento dos intervenientes do incidente, no processo de analise e resolugdo do mesmo

N|jo|jla|ldh]|WIN]|F

Promocéo da notificagdo de forma mais frequente junto a todos os colaboradores, por parte da gestao de risco

Outras formas encontradas para notificar incidentes

Notificar diretamente a chefia

Notificar outras categorias profissionais

Falar diretamente com as pessoas

Notificar diregao de produgéo por email




ANEXO 6

Categorizacao e distribuicdo das frequéncias de resposta ao

guestionario

Caracterizacdo da amostra: Género; Faixa Etéaria; Categoria Profissional (% e valores absolutos).

Menos de 30 60 anos ou
anos 30/39 anos 40/49 anos 50/59 anos mais Total
% Freq % Freq % Freq % Freq % Freq % Freq
AAM 0,00/ 0,00/ 1,67| 1,00/ 0,00/ 0,00/ 0,00/ 0,00/ 0,00 000 1,67 1,00
TSDT 0,00/ 0,00/ 3,33| 2,00/ 0,00| 0,00/ 0,00f 0,00/ 0,00 000 333 2,00
Vasouling Enfermeiros 1,67| 1,00/ 5,00| 3,00/ 000| 000| 1,67| 1,00/ 0,00/ 0,00 833| 5,00
Médicos 0,00 0,00/ 1,67| 1,00/ 500| 3,00/ 0,00/ 0,00/ 10,00/ 6,00| 16,67| 10,00
Administrativos [ 0,00/ 0,00/ 0,00/ 0,00/ 0,00/ 0,00{ 0,00/ 0,00| 0,00/ 0,00/ 0,00/ 0,00
Total 1,67| 1,00 11,67| 7,00/ 5,00| 3,00 1,67| 1,00/ 10,00/ 6,00 30,00| 18,00
AAM 500 3,00/ 3,33| 2,00| 3,33| 2,00| 3,33| 2,00/ 0,00 0,00| 1500| 9,00
TSDT 1,67| 1,00/ 3,33| 2,00/ 0,00| 0,00( 0,00/ 0,00[ 0,00/ 0,00 500 3,00
S Enfermeiros 6,67| 4,00/ 16,67| 10,00/ 3,33| 2,00/ 1,67| 1,00/ 0,00/ 0,00 28,33| 17,00
Médicos 0,00/ 0,00/ 3,33] 2,00/ 500| 3,00/ 0,00| 000/ 0,00 000 833 5,00
Administrativos | 1,67| 1,00/ 8,33| 5,00| 0,00/ 0,00| 3,33| 2,00/ 0,00 0,00| 13,33| 8,00
Total 15,00 9,00| 35,00| 21,00| 11,67| 7,00| 8,33| 500| 0,00 0,00 70,00| 42,00
Total 16,67 | 10,00| 46,67| 28,00| 16,67| 10,00| 10,00| 6,00| 10,00/ 6,00 100’8 60,00
Distribuicdo da amostra por Categoria Profissional
Categoria Profissional Frequéncia Percentagem
Administrativo 8 13,33%
Médico 15 25,00%
Enfermeiro 22 36,67%
TSDT 5 8,33%
AAM 10 16,67%
Total 60 100%
Distribuicdo da amostra por HabilitacGes Literarias
Habilitagc&o Literaria Frequéncia Percentagem
Qutro 4 6,67
Doutoramento 0 0,00
Mestrado 10 16,67
Licenciatura 37 61,67
12° Ano 9 15,00
Total 60 100,00




Distribuicdo da amostra por Tempo de Servico na Unidade em Estudo

Tempo de Servico Frequéncia Percentagem
Mais de 6 anos 21 35,00
De 4 a 6 anos 26 43,33
De 1 a 3 anos 7 11,67
Menos de 1 ano 6 10,00
Total 60 100,00

Distribuicdo da amostra por Faixa Etaria

Faixa Etaria Frequéncia Percentagem
60 anos ou mais 6 10,00
50/59 anos 6 10,00
40/49 anos 10 16,67
30/39 anos 28 46,67
Menos de 30 anos 10 16,67
Total 60 100,00

Distribuicdo da amostra por Género

Geénero Frequéncia Percentagem
Feminino 42 70%
Masculino 18 30%

Total 60 100%

1. Conhece a plataforma informatica Her+, disponibilizada para a notificacdo de
incidentes?

Conhecimento acerca da existéncia da plataforma | Frequéncia | Percentagem
Sim 49 81,67%
Nao 11 18,33%
Total 160 100,0%




Distribuicdo do conhecimento acerca da existéncia da plataforma Her+, por categoria

profissional
Conhece N&o conhece Total
% Freq. % Freq. |% Freq
AAM 16,67 10,00 0,00 0,00 16,67 10,00
TSDT 8,33 5,00 0,00 0,00 8,33 5,00
Enfermeiros 36,67 22,00 0,00 0,00 36,67 22,00
Médicos 13,33 8,00 11,67 7,00 25,00 15,00
Administrativos 6,67 4,00 6,67 4,00 13,33 8,00
Total 81,67 49,00 18,33 11,00 100,00 60,00

1.1. Jarecorreu a essa plataforma ap0s a verificagdo de um incidente?

Utilizagdo da plataforma | Frequéncia | Percentagem
Sim 28 57,10%
Nao 21 42,90%
Total 160 100,0%

a) Caso tenha respondido de forma afirmativa a questao anterior, com que

frequéncia utiliza a plataforma?

Frequéncia de Utilizacdo da plataforma Frequéncia | Percentagem
So6 utilizei uma vez 6 21,4%
Ja utilizei mais do que uma vez, mas ndo o
faco de forma frequente 18 64,3%
Recorro frequentemente a plataforma 4 14,3%
Total 49 100,0%

b) Caso tenha respondido que nunca utilizou a plataforma, ou que a utiliza de
forma pouco frequente, assinale a(s) resposta(s) que melhor se adequa(m) a sua
situacao:

Causas para a nao utilizacéo, ou utilizacdo menos frequente da plataforma | Frequéncia
Notifico Diretamente a minha chefia 26
Notifico o incidente a profissionais de outra classe 9
Confronto diretamente a pessoa que cometeu o "erro" 8
Nunca senti necessidade de reportar um incidente 9
N&o tenho formacéo acerca do funcionamento da plataforma 15
Notifico diretamente a dire¢cdo do Hospital 5
N&o tomo nenhuma atitude quando verifico que acontece um incidente 0
Outra 0




2. Segundo a escala apresentada, classifique as seguintes afirmacdes, no que
respeita a importancia da notificacdo de incidentes, de acordo com a sua

perspetiva.

Considera importante a notificag&o de incidentes?

Freq. | Percent.
1 - Nao é importante 0 0,00
2- As vezes importante 6 10,00
3 - Moderado 10 16,67
m 4 - !mportante 24 40,00 73,33
5 - Muito Importante 20 33,33
Total 60 | 100,00

2.1. Segundo a escala apresentada, classifique as seguintes afirmacdes, no que
respeita a importancia da notificagdo de incidentes, de acordo com a sua
perspetiva.

Na instituicdo onde trabalho, notificar incidentes néo origina acdes ou alteracfes
gue previnam a sua reincidéncia.

Freq. | Percent.
34 1- plscordo Totglmente 15 25,00 56,67
2 - Discordo Parcialmente 19 31,67
3 - Nao Concordo, Nem Discordo | 17 28,33
9 4 - Concordo Parcialmente 5 8,33 15.00
5 - Concordo Totalmente 4 6,67
Total 60 | 100,00

Na Instituicdo onde trabalho, a notificagdo de incidentes viabiliza a alterac&o de
comportamentos, procedimentos e/ou circuitos, que futuramente possam dar
origem a novos incidentes.

Freq. | Percent.
. 1- PISCOI’dO Totglmente 4 6,67 11.67
2 - Discordo Parcialmente 3 5,00
3 - Nao Concordo, Nem Discordo | 21 35,00
3 4 - Concordo Parcialmente 22 36,67 53,33
5 - Concordo Totalmente 10 16,67
Total 60 100,00




De um modo geral, notificar incidentes permite conhecer quais as suas causas e
0 impacto dos mesmos, promovendo deste modo praticas seguras.

Freq. | Percent.
5 1 - Discordo Totalmente 1 1,67 333
2 - Discordo Parcialmente 1 1,67 '
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 4 6,67
” 4 - Concordo Parcialmente 23 38,33 90,00
5 - Concordo Totalmente 31 51,67
Total 60 1,00

Genericamente, notificar incidentes contribui para um aumento da cultura de
seguranca organizacional.

Freq. | Percent.
1 1 - Discordo Totalmente 0 0,00 167
2 - Discordo Parcialmente 1 1,67 ’
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 3 5,00
c6 4 - Concordo Parcialmente 23 38,33 93,33
5 - Concordo Totalmente 33 55,00
Total 60 | 100,00

As organizacOGes devem adquirir uma postura de preocupagdo com a segurancae
uma cultura de aprendizagem continua, evidenciando aimportancia da declaracéo
sistemética de incidentes.

Freq. | Percent.
0 1 - Discordo Totalmente 0 0,00 0.00
2 - Discordo Parcialmente 0 0,00 '
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 2 3,33
cg 4 - Concordo Parcialmente 16 26,67 96,67
5 - Concordo Totalmente 42 70,00
Total 60 | 100,00

A ocultacdo do erro corresponde a uma perda de oportunidade de aprendizagem
e desenvolvimento.

Freq. | Percent.
1 1 - Discordo Totalmente 0 0,00 1.67
2 - Discordo Parcialmente 1 1,67
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 1 1,67
cg 4 - Concordo Parcialmente 13 21,67 96,67
5 - Concordo Totalmente 45 75,00
Total 60 1,00




3. Quanto a eficacia na resolucdo dos problemas apresentados através da
notificacdo de incidentes, identifique as seguintes afirmacfes de acordo com a

sua perspetiva, atendendo a escala apresentada.

Na Instituicdo onde trabalho, as notificaces de incidentes sdo resolvidas de

forma objetiva e clara.

Na Instituicdo onde trabalho, a analise da notificacdo de incidentes tem sempre

em vista a melhoria da cultura de seguranca organizacional.

Freq. |Percent.
6 1- I?lscordo Totglmente 2 3,33 10,00
2 - Discordo Parcialmente 4 6,67
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 29 48,33
55 4 - Concordo Parcialmente 19 31,67 4167
5 - Concordo Totalmente 6 10,00
Total 60 100,00

Genericamente, a

resposta ao

considerado aceitavel.

risco detetado,

passa pela definicdo e
implementac&do de um plano de melhoria com o objetivo de o reduzir até um nivel

Freq. |Percent.
s 1 - Discordo Totalmente 0 0,00 833
2 - Discordo Parcialmente 5 8,33
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 13 21,67
42 4 - Concordo Parcialmente 30 50,00 70,00
5 - Concordo Totalmente 12 20,00
Total 60 100,00

Freq. |Percent.
3 1 - Discordo Totalmente 1 1,67 5,00
2 - Discordo Parcialmente 2 3,33
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 12 20,00
45 4 - Concordo Parcialmente 26 43,33 75,00
5 - Concordo Totalmente 19 31,67
Total 60 100,00

4. Em algum momento, alguém realizou uma notificacdo acerca do seu trabalho?

Notificacdo acerca do seu trabalho Frequéncia| Percentagem
Sim 10 16,7%
Nao 50 83,3%
Total 60 100,0%




4.1. Caso tenharespondido de forma afirmativa a questéo anterior:

a) Sentiu-se “atacado” ao terem realizado essa notificacao?

Sentimento de "ataque" face a notificacao | Frequéncia| Percentagem
Sim 5 50,0%
Nao 5 50,0%
Total 10 100,0%

b) Experienciou algum tipo de reacdo negativa por parte da sua chefia, na

abordagem a questao?

Represdlia por parte da chefia Frequéncia| Percentagem
Sim 2 20,0%
Nao 8 80,0%
Total 10 100,0%

4.2. Em alguma situacéo realizou uma notificacdo acerca do seu préprio trabalho?

Notificacdo acerca do préprio trabalho | Frequéncia| Percentagem
Sim 7 11,7%
Nao 53 88,3%
Total 60 100,0%

5. Relativamente ao modo como € vista a notificagdo de incidentes, classifiqgue as
seguintes afirmacdes de acordo com a sua perspetiva, tendo em consideracéo a

escala apresentada.

Na Instituicdo onde trabalho, a notificacdo de incidentes é muitas vezes vista
como um “ataque” a quem cometeu o “erro”, em vez de ser entendida como uma

oportunidade de aprendizagem.

Freq. |Percent.
20 1- F)lscordo Totglmente 10 16,67 33,33
2 - Discordo Parcialmente 10 16,67
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 19 31,67
1 4 - Concordo Parcialmente 13 21,67 35,00
5 - Concordo Totalmente 8 13,33
Total 60 100,00




Quando realizo notificagbes na plataforma seleciono a opcao “Anénimo”, de
forma evitar ser chamado a atencao ou vir a sofrer represalias.

Sinto-me culpado apoés realizar uma notificagdo acerca do trabalho de outra

pessoa, pois penso poder estar a prejudicéa-la.

Freq. |Percent.
31 1- plscordo Totglmente 24 40,00 51,67
2 - Discordo Parcialmente 7 11,67
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 20 33,33
9 4 - Concordo Parcialmente 6 10,00 15,00
5 - Concordo Totalmente 3 5,00
Total 60 100,00

N&o realizo notificagdes acerca de “erros” por mim cometidos, porque receio que
venha a afetar a minha avaliacdo de desempenho.

Freq. |Percent.
36 1- F)lscordo Totglmente 22 36,67 60,00
2 - Discordo Parcialmente 14 23,33
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 14 23,33
10 4 - Concordo Parcialmente 7 11,67 16,67
5 - Concordo Totalmente 3 5,00
Total 60 100,00

Freq. |Percent.
45 1- plscordo Totglmente 34 56,67 75,00
2 - Discordo Parcialmente 11 18,33
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 11 18,33
4 4 - Concordo Parcialmente 2 3,33 6.67
5 - Concordo Totalmente 2 3,33 ’
Total 60 100,00
Tenho vergonha de notificar os meus “erros”.
Freqg. |Percent.
48 1- [?ISCOI’dO Totglmente 36 60,00 80,00
2 - Discordo Parcialmente 12 20,00
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 12 20,00
0 4 - Concordo Parcialmente 0 0,00 0
5 - Concordo Totalmente 0 0,00
Total 60 100,00




6. Junto dos seus pares, sente que existe uma cultura presente de notificacdo de

incidentes na plataforma Her+?

Freq. |Percent.
Sim 17 28,33
N&o 43 71,67
Total 60 100,00

6.1. Quanto aos motivos que na sua perspetiva, nainstituicdo onde trabalha levam
a nao notificacado de incidentes na plataforma Her+, classifique-os de acordo com

a escala apresentada.

Dificuldade/falha na identificacdo de incidentes.

Freq. |Percent.
27 1- plscordo Totglmente 7 11,67 36,67
2 - Discordo Parcialmente 15 25,00
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 23 38,33
15 4 - Concordo Parcialmente 15 25,00 25,00
5 - Concordo Totalmente 0 0,00
Total 60 100,00
N&o valorizagdo dos incidentes verificadas.
Freq. |Percent.
1 1- plscordo Totglmente 5 8,33 18,33
2 - Discordo Parcialmente 6 10,00
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 21 35,00
)8 4 - Concordo Parcialmente 23 38,33 46,67
5 - Concordo Totalmente 5 8,33
Total 60 100,00
Percecéo errada quanto ao propdésito da notificagédo.
Freq. |Percent.
8 1 - Discordo Totalmente 5 8,33 13.33
2 - Discordo Parcialmente 3 5,00 ’
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 25 41,67
4 - Concordo Parcialmente 22 36,67
27 45,00
5 - Concordo Totalmente 5 8,33
Total 60 100,00




Desconhecimento acerca da importancia da notificagdo de incidentes.

Freq. |Percent.
16 1- I?lscordo Totglmente 8 13,33 26,67
2 - Discordo Parcialmente 8 13,33
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 16 26,67
)8 4 - Concordo Parcialmente 21 35,00 46,67
5 - Concordo Totalmente 7 11,67
Total 60 100,00

Falha e demora na resposta aos problemas apresentados através da notificagao.

Freq. |Percent.
12 1- F)lscordo Totglmente 7 11,67 20,00
2 - Discordo Parcialmente 5 8,33
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 24 40,00
94 4 - Concordo Parcialmente 21 35,00 40,00
5 - Concordo Totalmente 3 5,00
Total 60 100,00

Falta de envolvimento na analise e resolucdo da notificacao realizada.

Freq. |Percent.
10 1- plscordo Totglmente 5 8,33 20,00
2 - Discordo Parcialmente 7 11,67
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 25 41,67
23 4 - Concordo Parcialmente 19 31,67 38,33
5 - Concordo Totalmente 4 6,67
Total 60 100,00
Ceticismo acerca da utilidade das notificagdes.
Freq. |Percent.
c 1 - Discordo Totalmente 1 1,67 8 33
2 - Discordo Parcialmente 4 6,67 ’
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 23 38,33
3 4 - Concordo Parcialmente 21 35,00 c3 33
5 - Concordo Totalmente 11 18,33 ’
Total 60 100,00




Desacreditacdo acerca de mudancgas no sistema.

Freq. |Percent.
s 1 - Discordo Totalmente 2 3,33 833
2 - Discordo Parcialmente 3 5,00 ’
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 19 31,67
36 4 - Concordo Parcialmente 32 53,33 60,00
5 - Concordo Totalmente 4 6,67
Total 60 100,00
Processo de notificagdo longo.
Freq. |Percent.
11 1- Plscordo Totglmente 7 11,67 18,33
2 - Discordo Parcialmente 4 6,67
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 29 48,33
20 4 - Concordo Parcialmente 15 25,00 33,33
5 - Concordo Totalmente 5 8,33
Total 60 100,00

Sentimento de medo de repercussdes pessoais e profissionais.

Freq. |Percent.
19 1- plscordo Totglmente 10 16,67 31,67
2 - Discordo Parcialmente 9 15,00
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 16 26,67
»5 4 - Concordo Parcialmente 22 36,67 4167
5 - Concordo Totalmente 3 5,00
Total 60 100,00
Nocéao de estar a prejudicar alguém.
Freq. |Percent.
15 1- [?ISCOI’dO Tota.tlmente 10 16,67 25,00
2 - Discordo Parcialmente 5 8,33
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 23 38,33
22 4 - Concordo Parcialmente 18 30,00 36,67
5 - Concordo Totalmente 4 6,67
Total 60 100,00




Postura negativa por parte das chefias face a notificagao de incidentes.

Freq. |Percent.
27 1- I?lscordo Totglmente 15 25,00 45,00
2 - Discordo Parcialmente 12 20,00
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 20 33,33
13 4 - Concordo Parcialmente 9 15,00 21,67
5 - Concordo Totalmente 4 6,67
Total 60 100,00

Incitagdo por parte das chefias para a ndo realizagdo de notificagdes.

Freq. |Percent.
34 1- F)lscordo Totglmente 22 36,67 56,67
2 - Discordo Parcialmente 12 20,00
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 19 31,67
7 4 - Concordo Parcialmente 5 8,33 11,67
5 - Concordo Totalmente 2 3,33
Total 60 100,00

Falta de tempo para a realizagdo de notificacdes na plataforma Her+, durante o

horério de trabalho.

Freq. |Percent.
1 1- plscordo Totglmente 4 6,67 18,33
2 - Discordo Parcialmente 7 11,67
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 20 33,33
29 4 - Concordo Parcialmente 20 33,33 4833
5 - Concordo Totalmente 9 15,00
Total 60 100,00
Esquecimento.
Freqg. |Percent.
20 1- [?lscordo Totglmente 12 20,00 33,33
2 - Discordo Parcialmente 8 13,33
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 20 33,33
20 4 - Concordo Parcialmente 15 25,00 33,33
5 - Concordo Totalmente 5 8,33
Total 60 100,00




Falta de motivacdo.

Freq. |Percent.
13 1- I?lscordo Totglmente 7 11,67 21,67
2 - Discordo Parcialmente 6 10,00
3 - Ndo Concordo, Nem Discordo 18 30,00
29 4 - Concordo Parcialmente 23 38,33 48,33
5 - Concordo Totalmente 6 10,00
Total 60 100,00
Desconhecimento acerca da existéncia da plataforma Her+.
Freq. |Percent.
23 1- Plscordo Totglmente 9 15,00 38,33
2 - Discordo Parcialmente 14 23,33
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 14 23,33
’3 4 - Concordo Parcialmente 12 20,00 3833
5 - Concordo Totalmente 11 18,33 ’
Total 60 100,00
Caréncia de formagao acerca da utilizacdo da plataforma Her+.
Freq. |Percent.
15 1- plscordo Totglmente 6 10,00 25,00
2 - Discordo Parcialmente 9 15,00
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 18 30,00
27 4 - Concordo Parcialmente 16 26,67 45,00
5 - Concordo Totalmente 11 18,33
Total 60 100,00
Dificuldade de acesso ao sistema informatico.
Freq. |Percent.
26 1- [?ISCOI’dO Tota.tlmente 13 21,67 4333
2 - Discordo Parcialmente 13 21,67
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 22 36,67
12 4 - Concordo Parcialmente 5 8,33 20,00
5 - Concordo Totalmente 7 11,67
Total 60 100,00




Utilizacdo de outras formas de notificacdo de incidentes.

Freq. |Percent.
1s 1- I?lscordo Totglmente 7 11,67 25,00
2 - Discordo Parcialmente 8 13,33
3 - Ndo Concordo, Nem Discordo 25 41,67
20 4 - Concordo Parcialmente 13 21,67 33,33
5 - Concordo Totalmente 7 11,67
Total 60 100,00

7. As afirmagdes que se seguem dizem respeito a sugestdes/estratégias que
poderiam/deveriam surgir a nivel Institucional, de forma a promover uma
notificacdo de incidentes mais frequente. Segundo a sua perspetiva acerca da
tematica, classifique-as de acordo com a escala apresentada.

Divulgacéo da existéncia da plataforma Her+ junto de todos os colaboradores.

Freq. |Percent.
s 1 - Discordo Totalmente 1 1,67 833
2 - Discordo Parcialmente 4 6,67
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 6 10,00
49 4 - Concordo Parcialmente 18 30,00 81 67
5 - Concordo Totalmente 31 51,67
Total 60 100,00

Promocéao frequente da importéncia da notificagdo de incidentes.

Freq. |Percent.
5 1 - Discordo Totalmente 1 1,67 333
2 - Discordo Parcialmente 1 1,67 !
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 5 8,33
c3 4 - Concordo Parcialmente 22 36,67 88,33
5 - Concordo Totalmente 31 51,67
Total 60 100,00
Formacéo acerca da utilizac&o da plataforma Her+.
Freq. |Percent.
5 1 - Discordo Totalmente 0 0,00 333
2 - Discordo Parcialmente 2 3,33 ’
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 11 18,33
47 4 - Concordo Parcialmente 17 28,33 78,33
5 - Concordo Totalmente 30 50,00
Total 60 100,00




Formacéo acerca do tipo de situagcdes a notificar.

Freq. |Percent.
1 1 - Discordo Totalmente 0 0,00 167
2 - Discordo Parcialmente 1 1,67 ’
3 - Ndo Concordo, Nem Discordo 5 8,33
” 4 - Concordo Parcialmente 20 33,33 90,00
5 - Concordo Totalmente 34 56,67
Total 60 1,00
Promover e facilitar o acesso ao sistema informatico.
Freq. |Percent.
4 1 - Discordo Totalmente 1 1,67 6.67
2 - Discordo Parcialmente 3 5,00 ’
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 11 18,33
45 4 - Concordo Parcialmente 18 30,00 75,00
5 - Concordo Totalmente 27 45,00
Total 60 100,00

Promocdao da notificagdo de incidentes por parte das chefias diretas.

Reforcar que a notificagcdo ndo é umaformade ataque, nem advém consequéncias
negativas da mesma, quer para quem notifica, quer para quem é notificado.

Freq. |Percent.
3 1 - Discordo Totalmente 1 1,67 5.00
2 - Discordo Parcialmente 2 3,33
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 4 6,67
c3 4 - Concordo Parcialmente 19 31,67 88,33
5 - Concordo Totalmente 34 56,67
Total 60 100,00

Freq. |Percent.
1 1 - Discordo Totalmente 0 0,00 167
2 - Discordo Parcialmente 1 1,67
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 6 10,00
c3 4 - Concordo Parcialmente 16 26,67 88,33
5 - Concordo Totalmente 37 61,67
Total 60 100,00




Promover um maior envolvimento dos intervenientes, no processo de analise e

resolucédo do incidente.

Freq. |Percent.
0 1 - Discordo Totalmente 0 0,00 0,00
2 - Discordo Parcialmente 0 0,00
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 6 10,00
54 4 - Concordo Parcialmente 20 33,33 90,00
5 - Concordo Totalmente 34 56,67
Total 60 100,00

Comunicacgao ao notificador, acerca do desenvolvimento do processo de andlise

e resolucdo do incidente.

Freq. |Percent.
0 1 - Discordo Totalmente 0 0,00 0.00
2 - Discordo Parcialmente 0 0,00 ’
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 6 10,00
54 4 - Concordo Parcialmente 21 35,00 90,00
5 - Concordo Totalmente 33 55,00
Total 60 1,00
Divulgacédo da resolucéo dos problemas apresentados.
Freq. |Percent.
0 1 - Discordo Totalmente 0 0,00 0.00
2 - Discordo Parcialmente 0 0,00 ’
3 - Nao Concordo, Nem Discordo 3 5,00
c7 4 - Concordo Parcialmente 16 26,67 95,00
5 - Concordo Totalmente 41 68,33
Total 60 100,00




