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“Quality is never an accident. It is always the result of intelligent effort.”

John Ruskin
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Resumo

Atualmente as organizacdes deparam-se com desafios que comprometem a sua sobrevivéncia,
o sectordasatide nao é excecao, exigindo que estas prestem um servico de qualidade, garantindo
tanto a eficacia como a eficiéncia. A seguranca do doente é uma prioridade, as organizacdes de
salide devem preocupar-se com a implementacao de metodologias que apoiem na gestao do
risco, como € o caso da HFMEA. Esta ferramenta tem um elevado potencial de adesao, com uma
abordagem proativa, prospetiva e continua que conduz a melhoria.

Objetivo: Traduzir e adaptar culturalmente o instrumento HFMEA; Aplicacao da HFMEA num
processo no contexto domiciliar

Metodologia: A traducao adaptacao cultural foi baseada na proposta apresentada por Beaton e
seguiu as recomendacdes do ITC e da OMS. Para a aplicacao da HFMEA, foi aplicada a
metodologia de estudo de caso recorrendo a grupos focais.

Resultados: Este estudo mostrou que o planeamento dos cuidados e assegurar o
sigilo/confidencialidade de dados desempenham um papel prioritario na determinacgao de acoes
de melhoria para diminuir ou minimizar os riscos identificados.

Conclusao: A aplicacao da HFMEA permitiu identificar lacunas no processo de cuidados ao fim de
semana nos domicilios que exigem melhorias urgentes e contribuiu para propor acoes de

melhoria adequadas através da consciencializagao da equipa e da gestao.

Palavras-chave: Seguranca do doente; Gestao de Risco; Qualidade em Saude; HFMEA; Cuidados

domicilidrios;



Abstract

Currently organizations are faced with challenges that compromise their survival, the health
sector is no exception, forcing them to provide a quality service, ensuring effectiveness and
efficiency. Patient safety is a priority, healthcare organizations should be concerned with the
implementation of methodologies that support risk management, as is the case of HFMEA. This
tool has a high potential and adherence for risk management in healthcare organizations, with a
proactive, prospective, and continuous approach leading to improvement.

Objective: To translate and culturally adapt the HFMEA instrument; Application of the HFMEA in
a domestic context

Methodology: The translation was based on the proposal presented by Beaton and followed the
recommendations of the ITC and the WHO. For the application of the HFMEA, the case study
methodology was applied using focus groups.

Results: This study showed that care planning and ensuring data confidentiality play a priority
role in determining improvement actions to reduce or minimize the identified risks.

Conclusion: The application of the HFMEA allowed to identify gaps in the process of weekend
care inhome health care that need urgent improvements and contributed to propose appropriate

improvement action by the awareness of the team and management.

Keywords: Patient Safety; Risk Management; Health Quality; HFMEA; Home Care;
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1. Introducao

Este documento constitui a fase final do percurso de investigacao para obtencao do Grau de
Mestre em Gestao das Organizacdes, Ramo de Gestao de Unidades de Sadde da APNOR, a
apresentar ao Instituto Politécnico do Porto — Escola Superior de Salde, cujo tema selecionado

considera a problemdtica da seqguranca do doente.
1.1. Problematica

Atualmente as organizacoes deparam-se com inimeros desafios que comprometem a sua
sobrevivéncia. As organizagoes do sector da salde nao sao excecao, exigindo que estas prestem
um servico de qualidade, garantindo tanto a eficacia como a eficiéncia. A gestao do risco é
condicionante no alcance deste propdsito, garantindo uma atuacao preventiva desde a
identificacao do risco até a mitigacao das suas consequéncias quer para o doente, profissional ou
organizacao.

A Tematica “Seguranca do Doente”, embora nao seja um tema recente, ganhou relevancia coma
publicacao em 1999, do documento intitulado To Err is Human: Building a Safer Health System.
Este relatdrio do Institute of Medicine (IOM) destacou que a maioria dos eventos adversos que
ocorrem nos servicos de prestacao de cuidados de salde, cerca de metade, se devem a erros
humanos evitdveis, com elevados custos associados (Kohn et al., 2000). No referido relatdrio
ficou também realgado que tal acontecia, ndo s6 por responsabilidade direta dos profissionais,
como tambhém pelo contexto organizacional em que estes trabalhavam.

O aparecimento de eventos adversos é atualmente considerado uma das causas mais frequentes
de comorbilidade e tem um elevado impacto social, ndo s6 em termos de qualidade assistencial,
mas também em termos econdmicos. Por esta razao, a garantia da seguranca tem sido
considerada uma dimensao fundamental da qualidade. Mesmo nos paises desenvolvidos,
estima-se que 1de cada 10 doentes sofra danos durante internamento e que cerca de 1em cada
4 doentes sofrem danos nos cuidados de satde primarios (CSP) ou em cuidados ambulatdrios
(World Health Organization, 2019).

A seguranca do doente, embora surja muitas vezes associada ao contexto hospitalar, pela maior
complexidade dos cuidados e pelo maior risco inerente, é igualmente indissociavel dos cuidados
de satide primarios, assumindo no contexto domiciliar uma perspetiva particular (Marchon &
Mendes Junior, 2015). A atividade domicilidria, pela sua adversidade e grande variedade de

situacdes, é um contexto que favorece a ocorréncia do evento adverso (Genet et al., 2011; Liu et



al, 2020; Mendes & Barroso, 2014). As Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) que prestam
cuidados, maioritariamente, no ambito comunitdrio e domicilidrio inserem-se neste contexto
(Despacho n.°10143/2009, 2009; Martins, 2022).

Por sua vez, e dado a seguranca do doente ser uma prioridade dos sistemas de saude, as
organizacoes prestadoras de cuidados de satide devem preocupar-se com a implementacao de
metodologias que apoiem na gestao do risco, como é o caso da Healthcare Failure Mode and

Effects Analysis (HFMEA).
1.2. Motivacao

A seguranca dos doentes é um principio fundamental dos cuidados de salde, sendo que é um
campo relativamente recente da gestao em saude, investigacao e praticas clinicas em cuidados
de saude primarios, nomeadamente em contexto domicilidrio.

O trabalho efetuado no ambito do Mestrado de Gestao das Organizagdes estd enquadrado na
tematica da Qualidade e Gestao do Risco, direcionado a seguranca do doente em contexto
domicilidrio nos cuidados de saldde primarios, mais especificamente nas Unidades de Cuidados
na Comunidade.

A escolha do tema justifica-se com um requisito da qualidade na drea da gestao de risco, ja
cumprido pela instituicao onde o estudo se realiza, no entanto sem uma exploracao sistemadtica
na drea domicilidria. Pretende-se com este estudo contribuir para uma oportunidade de melhoria
estratégica da organizacao, na area da seguranca do doente e dos profissionais nos cuidados
domicilidrios.

0 estudo também se justifica por trazer novos conhecimentos sobre a tematica, possibilitando
aos profissionais uma reflexao sobre as suas praticas, reavaliando estratégias quanto aos
cuidados prestados no domicilio, de forma a minimizar os riscos para os doentes e profissionais.
A ferramenta a utilizar para a avaliacao de risco sera a HFMEA. Esta ferramenta tem um elevado
potencial e adesao no contexto das organizagoes prestadoras de cuidados de saude, sendo um
suporte pararesponder aos desafios que se colocam em termos de gestao do risco, mas também
por ter uma abordagem proactiva, prospetiva e continua, que permite antecipar aidentificacao de
possivel ocorréncia de riscos, conduzindo assim a alteracdes que permitam prevenir essa

ocorréncia.



1.3. Objetivos

O Objetivo geral deste estudo é a promocao da cultura de seguranca dentro da instituicao de
saude através da implementacao de metodologias de gestao do risco para garantir a Seguranca
do Doente.
Objetivos Especificos:
— Traducao e adaptacao cultural do instrumento HFMEA para Portugués Europeu;
— Caracterizar as falhas, causas e potenciais riscos, nas diferentes etapas da atividade
domicilidria, através da metodologia HFMEA;
— Definir as prioridades de intervencao em funcao da categoria dos riscos e da drvore de
decisao;
— Elaborar plano de acao para reducao do risco/eliminacao das falhas priorizadas.

1.4. Estruturada Tese

A dissertacao sequiu 0 modelo sugerido pela APNOR e esta dividido em seis capitulos.

Neste primeiro capitulo, a Introducao, expde-se a problemdtica em analise bem como a
motivacao para a realizacao deste estudo caso, identificando os objetivos pretendidos e a
estrutura do trabalho.

No segundo capitulo é descrita a metodologia usada como suporte para a realizacao desta tese.
No terceiro capitulo é apresentado o Estado da Arte com a revisao da literatura relacionada com
o problema em estudo, onde é abordada a seguranca do doente, os cuidados domiciliarios e a
gestao derisco.

No quarto capitulo, é descrito o processo de avaliacao de riscos da instituicao, sao apresentados
os resultados da traducao e adaptacao cultural do HFMEA e sua aplicacao estudo de caso, tendo
em vista o cumprimento dos objetivos propostos inicialmente.

A discussao e analise dos resultados obtidos apresenta-se no quinto capitulo.

No dltimo capitulo, sao apresentadas as principais conclusoes, limitacoes e futuras linhas de
investigacao.

Na seccao dos Anexos, foram incluidos os documentos considerados fundamentais para
complementar as informacoes discutidas nesta tese e na seccao Apéndices sao incluidos textos
elaborados pelo autor a fim de complementar sua argumentacao.

A referenciacao bibliografica seque os critérios definidos pela Norma de Referenciacao

Bibliografica da American Psychological Association (APA), 72 edicao.



2. Meétodos

Neste capitulo, serd descrita a metodologia utilizada como suporte para arealizacao do presente
estudo de caso, deste modo o presente trabalho divide-se em trés fases:

— Primeira fase: No capitulo “Estado-da-Arte” foi aplicada uma metodologia exploratdria
descritiva suportado por umarevisao de literatura.

— Segunda fase: No capitulo “traducao e adaptacao cultural do HFMEA para Portugués
Europeu foi utilizada a metodologia baseada na proposta realizada por Beaton (2000) e
sequiu as recomendacdes da International Test Commission (ITC, 2017) e World Health
Organization(WHO, 2009).

— Terceira fase: No capitulo "Aplicacao do HFMEA: Estudo de caso” foi aplicada a
metodologia de estudo de caso, explanatdrio e descritivo, recorrendo a ferramenta de

HFMEA como método de recolha e analise de dados.
2.1. Metodologia aplicada no Capitulo “Estado-da-Arte”

Neste capitulo foi utilizada uma metodologia exploratdria, suportada numa revisao da literatura,
através da aplicagao de um conjunto de palavras-chave e termos livres.

A revisao da literatura permite descrever o "estado da arte” de um determinado assunto, sob um
ponto de vista tedrico ou contextual, onde sao descritas as etapas que estabeleceram a inclusao
das publicacoes das bases de dados selecionada, de forma a organizar e sistematizar a busca, a
inclusao ou exclusao de trabalhos, possibilitando sua reproducao (Booth et al., 2016).

O objetivo desta revisao foi mapear evidéncia sobre os riscos para o doente dos cuidados
prestados por profissionais de saiide em contexto domicilidrio. Para tal pretendemos sintetizar e
integrar informacao resultante de estudos primarios, através de processo de identificacao,
triagem, selecdo e inclusao de forma a indicar conclusdes que orientem a decisao (fazer/pratica).
Dando resposta ao objetivo descrito, foi realizada uma pesquisa bibliografica para uma adequada
sintese de evidéncia, entendida com uma organizacao dos resultados da investigacao primaria
(Apéstolo, 2017; Aromataris & Munn, 2020).

A revisao foi desenvolvida nas seguintes etapas: a definicdo da questao norteadora,
estabelecimento dos objetivos darevisao, critérios deinclusao e exclusao dos artigos, andlise dos
resultados e discussao dos dados obtidos.

Considerando a tematica foi elaborado a seguinte pergunta de revisao: “Quais sao os potenciais

riscos para os doentes nos cuidados de saude prestados no domicilio? Utilizou-se o acrémio PICo,
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onde o "P” (Populacao) doentes, o “I" (Intervencao) avaliagao de risco “Co” (Contexto) relativo aos
cuidados domiciliares.

A pesquisa primaria foi realizada na base de dados EBSCO (CINAHL Complete, MEDLINE
Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews e Library, Information Science &
Technology Abstracts) utilizando os termos Medical Subject Heading (MeSH®). Foram utilizados

os operadores booleanos entre os termos a pesquisar no periodo de 01-01-2002 a 30-09-2022.

Quadro 1-Termos de pesquisa

Férmula de estratégia de pesquisa para MEDLINE & EMBASE &
Termo MeSH® Etapas PSYCHINEO
Seguranca do Patient Safet 1 (Safe* OR error* OR mistake® OR adverse*OR Hazard OR event*OR
doente y harm*OR Accident). ti ab.
e Home Care (home* OR house* OR communi* OR domicil” OR domestic*OR Continu*OR
Domicilio . 2 e) e
Services visit*). ti ab.
gggﬁgos de Health Care 3 (heath*care OR Healthcare). ti ab.
Avallagao de | Risk 4 {risk a* OR *risk OR Hazard OR Safety maneg* OR risk maneg* OR). ti ab.
risco Assessment
5 TAND2AND 3 AND 4
6 remove duplicates from 5

Os critérios de inclusao estabelecidos ocorreram no inicio da pesquisa, quando foi definido o
tema, optou-se por incluir estudos sem limitacao temporal, idiomas de portugués, inglés e
espanhol, que estivessem disponiveis gratuitamente e online e que se apresentassem em
formato de artigos originais. Para além disso teriam de estar associados a cuidados de saude
domicilidrios. Sendo os critérios de exclusao, os estudos cujo contexto fosse cuidados
hospitalares ou em unidades de internamento, assim como cuidados prestados em Estruturas
Residenciais para Idosos, Centros de Dia ou em Lares de Acolhimento, para alem dos cuidados de
servico domiciliario prestados por outros profissionais que nao da satide e ainda o parto assistido
em casa. Foram tambhém excluidos estudos de telemedicina.

Obteve os seguintes resultados: nenhum estudo (n=0) foi efetuado utilizando o HFMEA aplicado
a profissionais de saude na area da seguranca do doente em contexto domiciliar. Conforme
descrito na Quadro 2, doze estudos (n=12) utilizaram ferramentas de avaliacao ou gestao dorisco
e que cumpriram os critérios de inclusdo (Boucaud & Dorschner, 2016; Dean et al., 2007;
Goransson et al., 2020: Lindblad et al., 2020; Risvoll et al., 2017, 2021; Sanchez et al., 2018; Sears
et al, 2017; Toivo et al., 2019; Wertenberger & Wilson, 2005; Yang et al.,, 2009; Yoshimatsu &

Nakatani, 2022) e cinco estudos (n=5) foram excluidos por ndo cumprirem os critérios da



pesquisa ( Faiella et al., 2018; Lange, et al. 2018; Malley et al., 2012; Parand et al., 2018; Sullivan-

Taylor et al. 2018).

Quadro 2 - Resultados da pesquisa

Autor Incluido | Excluido | Observacao
Boucaud & Dorschner,2016 | x Recomendacdes e orientacao para comunicar incidentes
Mapeamento do processo de cuidados doentes com exacerbacao
Dean et al., 2007 X dos sintomas de DPOC num programa, avaliacao de risco com
FMEA
Faiella etal., 2018 X Excluido por ser dirigido a cuidadores informais
Goransson et al, 2020 X Avaliacao de risco de uma aplicacao interativa para comunicar
problemas de saude.
Lange, etal. 2018 X Excluido por ser em contexto hospitalar
Lindblad et al., 2020 X Analise retrospetiva estruturada dos registos
Malley et al. 2012 X testér a vallda,de. de constru.gaON da .utlllzagao do ASCOT na
avaliacdo econémica, sem avaliagao de risco
Parand etal., 2018 X Excluido por ser dirigido a cuidadores informais
Risvoll etal, 2017 x Usol de suplementos dietéticos e risco de interacdao com
medicamentos
. Experiéncias dos profissionais de satide sobre a seguranca dos
Risvoll etal., 2021 X N . .
doentes com deméncia que utilizam suplementos alimentares
Sanchez et al., 2018 X Recomendacdes: otimizacao nutricao parenteral
Andlise secundaria dos dados de dois estudos retrospetivos
Searsetal., 2017 X . L
haseados em revis6es de processos clinicos
. Excluido por ser em contexto de internamento em unidades de
Sullivan-Taylor et al. 2018 X ~
longa duracdo
Ensaio clinico, com avaliagdo inicial e de acompanhamento aos 12
Toivoetal., 2019, X meses doimpacto de umaintervencao sobreriscos de identificados
em regimes medicamentosos
Programa de Educacdo para a Seguranca utiliza a avaliacdo de
Wertenberger & Wilson, X risco de queda do doente, a educagao e outras intervencdes que
2005 ajustam o ambiente doméstico para complementar as
necessidades do doente
Yangetal., 2009 X Identificam riscos para o doente e profissional
Yoshimatsu & Nakatani, | x Atitudes dos enfermeiros que visitam o domicilio relativamente a
2022 gestao dorisco de incidentes de seguranca dos doentes

Uma pesquisa secundaria também foi elaborada tendo em conta outras bases de dados,
nomeadamente Google Scholar e Science Direct, assim como em sites de entidades nacionais e
internacionais, como é o caso da Direcao Geral da Saude(DGS), Organizacao Mundial de
Satide(OMS/WHO), Joint Commission Internacional (JCl) entre outros.

Para melhor gestao da bibliografia, citacoes e referéncias foi utilizado o software Zotero 6.0.15

Desktop.

2.2. Metodologia aplicada ao Capitulo “Traducao e adaptacao Cultural do HFMEA”

0 HFMEA tem sido utilizado nos contextos de saude e nalguns estudos em Portugal, porém

observa-se a utilizacao da traducdo livre do método (Bidarra, 2013; Correia, 2013; Cruz, 20171,



Domingos, 2013; Frazao, 2021; Macedo, 2021; A. Martins, 2020; Neto, 2021; Nunes, 2006; Silva,
2020; Frade, 2021).

A utilizacao de traducao livre de instrumento ou método construido noutro idioma e
consequentemente noutra cultura pode contribuir para erros na compreensao do processo e dos
conceitos.

Considerando as potencialidades deste instrumento descritas em diversos estudos e admitindo
a necessidade e relevancia do uso de um instrumento de Gestao do risco com as suas
propriedades na populacao portuguesa, idealizou-se o presente estudo com o objetivo de realizar
a traducao e adaptacao cultural do HFMEA 2021 para portugués europeu, garantindo a sua

validade de contetido.
2.2.1. Tipode estudo

E um estudo de traduc&o e adaptacdo cultural e seguiu os procedimentos necessarios a traducao
e validacao de instrumentos, de acordo com Beaton e colaboradores, e as recomendacoes ITC e
WHO (Beaton et al., 2000; ITC, 2017; WHO, 2009).

O instrumento HFMEA 2021 é constituido por um conjunto de fichas de trabalho que
sistematizam a implementacao do processo de avaliacao do risco com hase em 5 passos:
definicao do tdpico, constituicao da equipa, descricao do processo, conducao da analise, acoes e
identificacao das medidas de resultado. A aplicacao deste conjunto de fichas de trabalho é
apoiada por um guia que explica, passo a passo, como implementar o processo de avaliacao do

risco (VA National Center for Patient Safety, 2021a, 2021b).
2.2.2. Procedimento

A traducao e adaptacao cultural da versao original do HFMEA 2021 para portugués europeu foi
iniciada apos a obtencao da autorizacao formal dos autores e a confirmacao de que nao existia
nenhum HFMEA 2021 traduzido para portugués europeu (Anexo B).

Apos obtida a autorizacao iniciou-se o processo de traducao, sequindo a metodologia cientifica
proposta por Beaton e colaboradores, e as recomendacdes ICT e WHO (Beaton et al., 2000; ITC,
2017; WHO, 2009).

O processo compreende seis fases, conforme exposto na Figura 1.
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Figura 1- Esquema das etapas de tradugdo
Com base nestas linhas realizaram-se seis fases distintas: Traducao da versao original para a

lingua portuguesa; Versao de consenso (reconciliagdo); Retroversao; Validacao por grupo de
revisores; Pré-teste; Submissao dos documentos para apreciacao dos autores do instrumento.
Esta parte do trabalho foi submetida para publicacao numa revista cientifica internacional e

aguarda decisao (Apéndice A).
2.3. Metodologia aplicada ao Capitulo “Aplicacao do HFMEA: Estudo de caso”
2.3.1. Tipodeestudo

Esta investigacao baseia-se num estudo de caso, pois consiste no exame detalhado e completo
de um fendmeno ligado a uma entidade social, neste caso a atividade domiciliaria das UCC. A
investigacao em andlise teve como foco, realizar uma analise de risco no contexto domicilidrio
das UCC, isto é, identificar, analisar e avaliar os riscos que podem vir a interferir na qualidade dos
cuidados prestados.

Estudo descritivo exploratdrio (apresentacao dos principais riscos identificados que pdem em
causa a seguranca dos doentes nas unidades em estudo) e explanatdrio (avaliacdo dos mesmos
riscos através de uma avaliacdo qualitativa baseada com apoio na HFMEA).

A metodologia de investigacao em estudo exibe caracteristicas mistas, através da qual com a
metodologia qualitativa foi utilizada a observacao direta, descrevendo e interpretando o meio
envolvente e os fendmenos que ocorrem nas unidades em estudo e com a metodologia
quantitativa iremos compreender como os fendmenos ocorrem ou sao vividos através do relato
dos participantes, analisando os factos e procedendo a recolha sistemadtica de colheita de dados
observdveis e mensuraveis. Esta metodologia mista utiliza como fontes de informacao a
literatura, a observacao direta participante, a analise documental interna da organizacao. A parte

qualitativa, assenta principalmente na realizacao, analise e interpretacdao da informacao



recolhida em entrevista e a parte quantitativa, no cdlculo da gravidade e probabilidades de
ocorréncia dos riscos através da HFMEA.

A técnica de grupos focais baseia-se em estudos que se propdem a investigar um tema em
profundidade, criando a oportunidade para momentos de debates e discussao que podem
fomentar a construcao de novas ideias e respostas sobre 0 assunto em foco representando uma
transformacao qualitativa de aprendizagem e, nesse sentido, aproximando-se dos pressupostos
de pesquisa-acao (Dall'Agnol & Trench, 1999).

Respondendo a questao de investigacao: Quais as acoes prioritdrias aimplementar para diminuir

ou minimizar os riscos identificados na drea da seguranca do doente na atividade domicilidria.
2.3.2. Populacao Alvo

0 Focus grupo 1 (FGs) é composto pelos gestores de processo do risco ULS de Matosinhos nos
locais de estudo, um representante do Servico de Gestao de Risco, um representante da
Comissao de Qualidade e Seguranca do Doente e um representante do Conselho Clinico do ACeS.
Focus grupo 2 (FG): inclui todos os profissionais de satide da area clinica (médicos, enfermeiros,
fisioterapeuta, nutricionistas, assistentes sociais) integrados nas unidades funcionais em estudo.
Prevendo-se 64 profissionais, sendo que 59 prestam atividade domiciliaria e destes 42 incluem

essa atividade ao fim de semana e feriados.
2.3.3. Procedimentos

A recolha de dados foi efetuada através de grupos de discussao, entrevistas individuais,
observacao e brainstorming. A validade deste estudo foi controlada pelo consenso dos membros
da equipa no final de cada fase. As fases deste estudo foram conduzidas com base nas cinco
etapas da metodologia HFMEA determinados pelo VA National Center for Patient Safety (2021),
embora tenham sido efetuadas algumas alterac6es devido ao contexto. As etapas realizadas sao
as seguintes:
ETAPA1- Definicao do ambito do HFMEA: Selecao do processo - FG;;
ETAPA 2 - Reunir a equipa multidisciplinar - FGy: apresentacao da proposta e discussao acerca
do tema em estudo;
ETAPA 3 - Descricao Grafica do Processo: mapeamento do processo e validacao com o FG;;
ETAPA 4 - Realizacao da analise dos perigos: Esta etapa sera realizada em 3 fases:

— Numa fase inicial para a “Identificacao de Modo Potencial de Falha” e “Identificacao de

Causas Potencias” serd consultado FG; com levantamento das etapas criticas, modos de



falha e causas potenciais. De forma a obter uma linguagem comum as dreas debatidas e
exploradas serdo categorizadas de acordo com a CISD (Direcdo Geral da Satide, 2011);

— Numa segunda fase a investigadora e os gestores de processo do risco, junto dos
profissionais das unidades em estudo (FG2), irdo aplicar a “Grelha de Identificacdo de
perigos e avaliacdo de riscos” do procedimento 867 da instituicdo (Unidade Local de
Satide de Matosinhos, 2012), onde sera calculada a pontuacao de perigo. Este score serd
obtido através de uma matriz de prioridades (multiplicando os dois fatores de gravidade
e probabilidade) e registado na folha de calculo HFMEA.

— Numa fase final mediante a consulta do FG1, serd utilizada a Arvore de Decisao, para
determinar se o modo de falhajustifica parar ou proceder, com base em trés itens, ou seja,
fraqueza de ponto tnico (criticidade), medidas de controlo e detetabilidade.

ETAPA 5 - Acoes e Avaliacdao de Resultados - identificacdo de acoes para a minimizagao de
riscos. Esta etapa compreende Pré teste das acdes, Medidas de Resultados (Outcome) e
Concordancia da Gestao;

— Fase 1: Descricao da acao: Nesta fase, foram sugeridas estratégias para combater os
fatores que contribuem para cada modo de falha, sob a forma de aceitacao, controlo e
eliminacao.

— Fase 2: Reformulacao do processo: As estratégias de melhoria para cada causa potencial
de falha foram apresentadas as coordenadoras, gestores de processo, e foram tomadas
decisoes sobre a exequibilidade das estratégias face aos recursos da organizacao.

Para a determinacao do ambito de atuacao serd consultado o Servico de Gestao de Risco assim
como para a elaboracao das cartas de risco.

No esquema da Figura 2, apresenta as etapas e a populacao alvo envolvida.
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Figura 2 - Esquema do procedimento da metodologia da aplicacao do HFMEA_PT no estudo de caso
As reunioes foram planeadas sequindo um modelo estruturado, para subsidiar o preenchimento

das fichas de trabalho da ferramenta HFMEA_PT (APENDICE B).
2.3.4. Instrumentos de recolha de dados

A ferramenta a utilizar para a avaliacao de risco serd HFMEA pelo elevado potencial e de adesao
ao contexto das Organizacoes de Salde, que ajuda a responder aos desafios que se colocam em
termos de gestao dorisco, qualidade, eficiéncia e eficacia dos processos e operacoes de trabalho.
Uma discricao mais detalhada desta ferramenta sera indicada no Capitulo 3 - Estado da Arte
referente ao tema 3.2.2 - Ferramentas de Gestao do Risco na pagina 28.
Foram recolhidos e analisados documentos do local de estudo referente a resultados de:
avaliacoes das cartas de risco, auditorias clinicas e nao clinicas, monitorizacao de ocorréncias
clinicas e nao clinicas.
A recolha de dados foi suportada em:

— Reunides presenciais ou ndo presenciais via TEAMS.

— Trocade email e a partilha de documentos utilizando Office 365 na versao profissional da

instituicao.

— Formularios elaborados através da plataforma do Microsoft Forms ®.

— Ficheiros em formato SPSS®, Excel® e Word® para recolha e andlise de dados.

— Impressos do procedimento da ULSM 867- Identificacao e avaliacao de riscos (Unidade

Local de Satde de Matosinhos, 2012).

n



— Plataformas ou documentos internos da organizacao, nomeadamente as cartas de risco,
registo de nao conformidades, avaliacdao da satisfacao dos utentes/doentes e
profissionais, reclamacoes e sugestoes dos utentes/doentes e relatérios de auditorias
da qualidade das unidades em estudo.

Fichas de trabalho HFMEA_PT para arecolha da informacao estruturada junto dos grupos focais.

2.3.5. Tratamento dos dados

0 tratamento dos dados estatisticos foi realizado no programa informatico Statistical Package
for Social Sciences (SPSS®) e no Microsoft Excel® através da aplicacao de técnicas estatisticas,
descritivas permitindo assim obter uma apresentacdo e uma interpretacao sucinta dos
resultados obtidos. A analise descritiva das variaveis da gravidade e probabilidade, efetuou-se a
partir da determinacao de medidas de tendéncia central moda, por se tratar de varidveis
qualitativas ordinais.

A organizacao, analise e interpretacao dos dados referentes a gestao do risco foi efetuada com o
apoio das Fichas de trabalho HFMEA adaptada do modelo disponibilizado pelo Veteran Affairs
National Center for Patient Safety (VA NCPS) e pela ULSM (Unidade Local de Sadde de
Matosinhos, 2012; VA National Center for Patient Safety, 2021c).

2.3.6. Procedimentos Eticos

Ao longo de todo o estudo e pesquisa os principios éticos da autonomia, da beneficéncia, de nao
maleficéncia e dajustica foram salvaguardados e orientaram o desenvolvimento do mesmo. E de
salientar que os estudos de investigacao na saude que envolvem “seres humanos, as
consideragdes éticas entram em jogo desde o inicio da investigacao” (Fortin et al., 2009, p. 180).
Na instituicao onde foi realizado o estudo, para se obter autorizacao para a sua realizacao, deve
o investigador cumprir os circuitos no ambito de investigacao clinica e trabalhos académicos,
nomeadamente solicitar autorizacao ao Conselho de Administracao, mediante parecer da
Comissao de Etica, da Comissao Local de Protecdo e Seguranca da Informacao, para além dos
diretores/responsaveis ou coordenadores de servico onde o estudo é realizado. Como o estudo
é realizado nos cuidados de saude primarios deve ainda ser submetido para apreciacao do grupo
de investigacao do ACeS (ULSM, 2019).

O estudo foi autorizado pelo Conselho de Administracao a 01 de setembro de 2022, depois de

parecer favoravel da Comissdo de Etica e da Comissdo Local de Protecdo e Seguranca da
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Informacao e das autorizacgoes. Foi ainda obtida autorizacao das 4 coordenadoras da UCC onde
o estudo se realizou (Anexo A).

A colheita de dados apenas se iniciou apds as aprovacdes da instituicao.

O respeito pelos profissionais foi assegurado em todas as fases, a participacao dos profissionais
na investigacao é voluntaria e livremente aceite, participando apenas aqueles que assim o
desejaram. Foi também garantido o direito de os profissionais mudarem de ideias e abandonar a
investigacdao sem qualquer penalizacao e sem obrigatoriedade de justificarem um eventual
abandono.

Para o processo de traducao e adaptacao transcultural para Portugués Europeu da metodologia
HFMEA, obteve-se a permissao, via correio eletronico do Veteran Affairs National Center for
Patient (Anexo B).

A obtencao do consentimento livre e esclarecido de todos os participantes foi uma premissa,

tendo sido garantido em todo o estudo a confidencialidade e sigilo dos dados recolhidos.
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3. EstadodaArte

O presente capitulo apresenta conceitos que dao sustentacao tedrica para a problematica
investigada. O objetivo desta pesquisa € identificar a partir da literatura cientifica os fatores que
potenciam a ocorréncia de erros em especial, no contexto domicilidrio e conhecer a partir da
informacao cientifica disponivel as medidas promotoras de uma cultura de seguranca
organizacional que favorecam a seguranca do doente.

Para contextualizar a temadtica, foi realizada uma revisao narrativa da literatura, organizada em

dois subcapitulos: Seqguranca do doente e Gestao do risco.
3.1. Seguranca do Doente

Seguranca do doente pode ser definida como a reducao do risco de danos desnecessarios
relacionados com os cuidados de salde, para um minimo aceitavel. Como “minimo aceitdvel”
entende-se a nocao coletiva face ao conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em
que os cuidados foram prestados em oposicao ao risco do nao tratamento ou de outro tratamento
alternativo (DGS, 2011;WHO, 2010). Mais recentemente, a Organizacao Mundial da Satdde (OMS)
apresentou uma definicao ampliada para seguranca do doente, como sendo um conjunto
organizado de atividades, que cria culturas, comportamentos, processos e procedimentos,
ambientes e tecnologias nos cuidados de saude, que sejam capazes de reduzir os riscos de forma
consistente e sustentdvel, tornar os erros menos provaveis, reduzir a ocorréncia de eventos e
minimizar o impacto do dano caso este ocorra (WHO, 2021). Infere-se, destas definicdes, a nocao
da ineréncia do risco a prestacao de cuidados de salde, sendo universalmente aceite a
impossibilidade da eliminacdo do erro neste contexto especifico (WHO, 2019).

Um doente é a pessoa que recebe os cuidados de satde, em si definidos como servicos recebidos
por individuos ou comunidades para promover, manter, monitorizar ou restabelecer a satde. A
OMS entende como cuidados de saldde de qualidade os que contemplam um elevado grau de
exceléncia profissional, com riscos minimos e resultados de saude para os doentes e com
eficiéncia na utilizacao dos recursos (WHO, 2006) sendo a satide entendida como “o estado de
completo bem-estar fisico, psicoldgico e social e nao s6é a mera auséncia de doenca ou
enfermidade” (WHO, 2011,p14).

Apesar de muitas vezes em saude se usarem conceitos como utente, cliente ou doente no sentido
de normalizar foi utilizado o termo doente por ser um tema transversal na literatura em quando

serefere aseguranca. Na presente tese, houve necessidade ainda de adotar defini¢coes concretas
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sobre determinados conceitos-chave e, para tal, utilizou-se a Classificacao Internacional sobre a
Seguranca do Doente (CISD), com o objetivo de permitir a categorizacao da informacao sobre a
seguranca do doente. A estrutura conceptual da CISD, é composta por 10 classes: tipo de
incidente, consequéncias para o doente, caracteristicas do doente, caracteristicas do incidente,
fatores contribuintes /perigos, consequéncias organizacionais, detecao, fatores atenuantes do
dano, acées de melhoria e acdes para reduzir o risco. As acoes para reduzir o risco estao
relacionadas com fatores do doente, pessoas, ambiente organizacional e agentes/equipamento

(DGS, 2011). Na Figura 3 esquematiza-se o processo.
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Figura 3- A Estrutura Conceptual da Classificacao Internacional sobre Seguranga do Doente
Fonte: DGS, 2011

Incidente de Seguranca do Doente — E um evento ou circunstancia que poderia resultar, ou
resultou, em dano desnecessario para o doente. Pode ser uma ocorréncia comunicdvel, um quase
evento, um incidente sem danos ou um incidente que envolva danos (Direcao Geral da Satide,
2011), sendo que:

— Uma ocorréncia comunicdvel é uma situacao com potencial significativo para causar

dano, mas em que nao ocorreu nenhum incidente

— Um quase evento (near-miss) é um incidente que nao alcancou o doente
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— Um evento sem danos é um incidente em que um evento chegou ao doente, mas nao
resultou em danos discerniveis
— Um incidente com danos (evento adverso) é um incidente que resulta em danos para o
doente

Identificar algum acontecimento como evento adverso nao implica “negligéncia”, ou ma
qualidade da assisténcia, simplesmente indica que um resultado clinico indesejado resultou de
um diagndstico ou de um tratamento prescrito (ou a sua falta) e ndo do processo subjacente a
doenca (Runciman etal.,, 2009; The World Alliance For Patient Safety Drafting Group et al., 2009).
Erro, é a falha na execucao de uma acao planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano (DGS, 2011).
De acordo com Fragata (2010), os erros podem acontecer por distracao (falhas ou lapsos), por ma
aplicacdo de regras ou por mad deliberagao (enganos).”Os erros podem manifestar-se por pratica
daacao errada (comissao) ou por nao consegquir praticar a acao certa (omissao), quer seja na fase
de planeamento ou na fase de execucao”(Fragata, 2010).
A Seguranca do Doente resulta da interagao de diversos fatores relacionados, por um lado, com
o0 doente e, por outro, com a prestacao de cuidados que envolvem elementos de natureza
individual (falhas ativas) e organizacional/estrutural (falhas latentes). Recorrendo ao modelo do
“queijo suico” para a ocorréncia do erro, faz-se o alinhamento de diversos orificios que representa
uma etapa desse sistema complexo: fonte do problema, falhas ativas e falhas latentes (Reason,
2000).
Ha evidencia da casualidade e de que a seguranca do profissional esta intimamente relacionada
a seguranca do doente, pelo que a abordagem deve ter em conta estas duas vertentes (Alves &
Oliveira, 2018; Baylina & Moreira, 2011; Johannessen et al.,, 2020; Loeppke et al., 2017; National
Patient Safety Foundation, 2015; Riehle et al., 2013).
O aparecimento de eventos adversos é atualmente considerado uma das causas mais frequentes
de comorbilidade e tem um elevado impacto social, ndo s6 em termos de qualidade assistencial,
mas também em termos econdmicos. Por esta razao, a garantia da seguranca tem sido
considerada uma dimensao fundamental da qualidade. Mesmo nos paises desenvolvidos,
estima-se que 1em cada 10 doentes sofra danos durante internamento e que cerca de 1em cada
4 doentes sofrem danos nos cuidados de satde primarios ou em cuidados ambulatdrios (WHO,
2019). Estima-se igualmente que quase metade desses eventos possam ser evitados e na

maioria das vezes, resultam numa necessidade crescente de cuidados ou hospitalizacdes, onde
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os custos diretos como exames adicionais, tratamentos e cuidados de satde representam 2,5%
do gasto total com satde (Auraaen et al., 2018; OECD, 2018).

Ha na literatura duas principais abordagens da relacao entre qualidade do cuidado e seguranca
do doente: na primeira, como na abordagem adotada pelo IOM, a seguranca do doente é tratada
como dimensao da qualidade do cuidado enquanto na segunda, a sequranca é tomada como um
constructo em siindependente da qualidade ou mesmo incluindo esta como dimensao (Brown et
al, 2008; Runciman et al, 2009; Wismar et al, 2011).

A qualidade e a seguranca dos doentes sao principios fundamentais e uma componente chave
dos cuidados de satide. Donabedian, definiu a qualidade dos cuidados como "o tipo de cuidados
que se espera que maximizem o bem-estar do doente, depois de ter em conta o equilibrio dos
ganhos e perdas que se relacionam com todas as partes do processo de cuidados"(Donabedian,
1997). A definicao do National Health Service (NHS) do Reino Unido adota uma abordagem mais
pratica: "fazer as coisas certas (o qué) as pessoas certas (quem) no momento certo (quando) e
acertar na primeira vez (como)" (NHS,1998).

O Plano de Acao Mundial para a Seguranca do Doente 2021-2030 da OMS, veio reforcar a
necessidade de se destacar, na agenda das politicas de saltide, a importancia da seguranca do
doente, pretendendo assumir o principio orientador de todos os planos nacionais, desenvolvidos
e a desenvolver neste ambito (WHO, 2021). A 24 de setembro de 2021, foi publicado o Despacho
n.29390/2021, que aprova o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026,
que assenta em 5 grandes pilares: Cultura de seguranca; Lideranca e governanca; Comunicacao;
Prevencao e gestao de incidentes de sequranca do doente; Praticas sequras em ambientes
seguros. O PNSD 2021-2026 tem por objetivo consolidar e promover a seguranca na prestacao
de cuidados de saude, incluindo nos contextos especificos dos sistemas de satide modernos,
como o domicilio e a teleconsulta sem negligenciar os principios que sustentam a drea da
seguranca do doente, como a cultura de seguranca, a comunicacao, e a implementacao
continuada de praticas seguras em ambientes cada vez mais complexos (Despacho n.°
9390/2021,2021).

3.1.1. Seguranca do doente no domicilio

Os cuidados domicilidrios sao uma alternativa eficiente para o atendimento de utentes/doentes
que, devido as suas condicoes de saude, nao podem ir a uma unidade de satiide e ao mesmo tempo

evita o internamento e soluciona as dificuldades decorrentes da superlotacao hospitalar. Os
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programas de intervencao domicilidria integram diferentes niveis de complexidade desde a
promoc¢ao da saude, prevencao de doenca, gestao da doenca cronica, reabilitacao, cuidados
paliativos e outros cuidados para dar resposta a doenca aguda, de forma a evitar o internamento
ou permitir a alta hospitalar precoce, com uma resposta de satde no conforto de casa. Assim
sendo os cuidados prestados no domicilio implicam riscos adicionais diferentes daqueles
associados ao atendimento em consulta. Num estudo de Sears et al. (2013) a taxa de incidéncia
de eventos adversos (EA) entre doentes em cuidados domicilidrios foi de 13,2 por 100 casos e
consideraram que 32,7% dos EAs tinham uma probabilidade de evitabilidade maior que 50%.

De acordo com o estudo de Coleman et al. (2010) os EA nao sao determinados apenas pela
organizacao da pratica domicilidria, mas também por fatores associados a salubridade, a
disponibilidade do cuidador, as caracteristicas arquitetdnicas da casa, a escala funcional do
doente, entre outras, sendo necessario avalid-la antes de admissao a um programa domiciliario
para reduzir sua incidéncia e efeitos potenciais. Um reduzido nimero de normas disponiveis e a
abordagem fragmentada dos profissionais de salde, aumentam a propensao a erros nos
cuidados prestados no domicilio (Coleman et al.,, 2010; Vincent & Amalberti, 2016).

Para cumprir o desejo do doente de permanecer em casa, as equipas multidisciplinares muitas
vezes priorizam o respeito pela autonomia do doente, a conservacao do local de cuidado num
ambiente familiar e a criacao de um clima de confianca entre os profissionais e
doente/cuidadores, em detrimento da seguranca do doente e dos profissionais (Lindblad et al.,
2018).

Maior parte dos estudos incidem em cuidados prestados em casa pelo cuidadores formais e
informais, Macias-Colorado et al (2021) numa andlise dos estudos publicados na Ultima década,
indicou que os riscos e acontecimentos adversos (EA) mais comuns resultantes dos cuidados
domicilidrios sao as quedas e lesoes; infe¢oes do trato urindrio com e sem cateterizacao; infecoes
de Ulceras e feridas; Ulceras de pressao; erros de medicacao; desnutricao; incumprimento do
regime terapéutico; isolamento; e questdes psicossociais, mentais, e comportamentais (Blais et
al., 2013; Doran et al., 2014; Macdonald et al., 2013; Macias-Colorado et al., 2021; Masotti et al,,
2010; Schildmeijer et al., 2018; Sun et al., 2017).

Devido a multifatoriadade que estd na base de «problemas/falhas» na Seguranca do Doente,
qualquer abordagem a considerar deve ser sistémica e integrada, onde para além do risco de
danos fisicos, também requer atencao aos potenciais riscos emocionais, sociais e financeiros

(Institute for Healthcare Improvement, 2018). Simultaneamente, tais abordagens devem
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contemplar a compreensao da complexidade dos sistemas e dos processos de prestacao de
cuidados de satide e a sua interacao com o ambiente (D. Doran et al., 2014; Lang et al., 2016; Lau
et al,, 2007; Lette et al, 2020; M. T. Macdonald et al., 2013; Verver et al., 2017; Vincent &
Amalberti, 2016). Pesquisas indicam que uma abordagem holistica da cultura de satide e
seguranca serd mais eficaz na mitigacao desses riscos (Ravenswood, 2018).

Ao abordar a questao da seguranca no cuidado domiciliar, importa lembrar que se trata de um
meio onde vivem e estao permanentemente os doentes e cuidadores e que apenas
temporariamente vao os profissionais de satide, num ambiente que nao possui as mesmas
caracteristicas de um ambiente clinico e onde o uso equipamentos clinicos e de apoio ao cuidado
nem sempre sao adaptados para uso doméstico. Do ponto de vista técnico, a transferéncia do
doente para casa, principalmente nos casos de maior intensidade de atendimento, significa
oferecer altos niveis de assisténcia ou criar em casa, um sistema de cuidados complexo, no qual
entram em jogo diversas varidveis que podem afetar a seguranca e a qualidade dos cuidados
prestados. Tudoisso leva a criagao de cenarios complexos, com a introducao de novos fatores de

risco que podem comprometer a sequranca dos sujeitos envolvidos (Schaepe & Ewers, 2018).

3.1.2. Cuidados domiciliarios em Portugal

Portugal tem assistido nas ultimas décadas a alteracdes bastante significativas na sua estrutura
populacional, sendo estas caracterizadas por um aumento da esperanca média de vida, aumento
acentuado da populacao idosa e reducao da taxa de natalidade. Dados do Instituto Nacional de
Estatistica (INE, 2022) mostram, que em 1950 as pessoas com 65 e mais anos representavam 7
% da populacao total, em contraste com os 22,8 % da atualidade. Dentro da Unido Europeia (UE),
Portugal ocupa o 42 lugar no ranking dos paises mais envelhecidos, apenas ultrapassado pela
Alemanha, Grécia e Italia (INE, 2022). Paralelamente, tém ocorrido alteracdes epidemioldgicas
que se caracterizam por um aumento das doencas cronico-degenerativas, tornando as pessoas
mais propensas a viver durante mais tempo com comorbidades e graus de dependéncia
crescentes e com custos acrescidos aos niveis econémicos, sociais e de satide (Campos, 2021).
Esta situacao, é suscetivel de resultar no aumento da necessidade de cuidados no domicilio. Esta
realidade, exigird novos modelos de cuidados e/ou reforma dos existentes (Almeida et al., 2022,
Bento, 2021).

Em Portugal, existem varias e diversas equipas de satde que poderao dar apoio no domicilio, em

casos de perda de locomocao e funcionalidades, tais como as equipas das unidades de saude
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familiares ou dos cuidados de satide personalizados, as respostas das unidades de cuidados na
comunidade, entre as quais a Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), as equipas de
suporte em cuidados paliativos e a hospitalizacao domiciliaria. Ha ainda o servico de apoio
domicilidrio denominado SAD, prestado por instituicoes sem fins lucrativos do dominio social -
Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), que sao cuidados prestados por
assistentes operacionais ou ajudantes de salde.

Das diferentes tipologias de prestacao de cuidados oferecidas pelo Servico Nacional de Salde
(SNS), a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, mais especificamente as ECCI,
emergem como as respostas mais efetivas as situacoes em que a perda de autonomia ou
dificuldade de gestao de situacoes complexas sao uma realidade e ha um conjunto de
necessidades relacionadas com a reconstrucao da autonomia dessas pessoas ou com 0
desenvolvimento de competéncias dos familiares cuidadores, pelo facto de o domicilio ser o
contexto da prestacao dos cuidados (Decreto-Lei n®101/2006 de 6 de junho). Estes cuidados
podem ter uma duracao longa, quando nao é possivel promover a reconstrucao da autonomia e
sao necessarios até ao fim de vida (Brito, 2012; Campos, 2019; Filipe, 2015).

Estes cuidados podem ter uma duracao longa, quando nao é possivel promover a reconstrugao
da autonomia e sao necessarios até ao fim de vida (Brito, 2013; Campos, 2021; Filipe, 2015, 2015).
Ainda que uma parte significativa desses cuidados seja assegurada por prestadores do SNS, ha
responsabilidades que tém sido transferidas para os designados cuidadores informais,
constituindo-se estes como fatores de sustentabilidade dos sistemas sociais e de saude de

qualquer pais (Administracao Central do Sistema de Satide, 2019; Almeida et al., 2022).
3.2. Gestao do Risco

0 Instituto Portugués da Qualidade (IPQ) define Gestao do risco como atividades coordenadas de
controlo e revisao da organizagao em relacao ao risco. A aplicacao da gestao do risco conforme
descrita na ISO 31000 ajuda a garantir que critérios especificos de um determinado segmento
sejam identificados e aplicados (IPQ, 2018).

A gestao do risco envolve tanto a antecipacao do que pode acontecer de forma errada, quanto a
avaliacao da frequéncia dos erros, assim como, analisar as consequéncias ou a gravidade dos
efeitos causados por ele, podendo assim, se decidir o que pode ser feito para se reduzir esses
riscos a um nivel clinico aceitdvel ou elimina-los (Njoroge & Nichols, 2014).

No ambito do Sistema Portugués da Qualidade, a Comissao Técnica CT 180 — Gestao do Risco, na

dependéncia do Organismo de Normalizacao Sectorial Associacao Portuguesa para a Qualidade

20



(ONS/APQ), assequrou a traducao para portugués da norma 1SO 31000:2018 - Gest&o do risco:

Linhas de orientacao.

A 1SO 31000 demonstra como o processo gestdo do risco se dividem nas seguintes etapas

descritas (Figura 4):

- Comunicacao e Consulta: ocorre durante todas as fases do processo de gestao do risco, logo,

sao desenvolvidas numa fase inicial do processo. Abordam questdes relacionadas com os

fatores de risco, relativamente, as suas causas, consequéncias e as medidas que estao a ser

tomadas para o tratar. E importante para compreender os fundamentos das decisdes tomadas e

as razoes pelas quais sao necessarias acoes especificas;

— Estabelecimento do contexto: momento em que a instituicao expde os seus objetivos,

define os parametros internos e externos a ter em consideracao quando se gere orisco, e

estabelece o ambito e os critérios do risco para as restantes partes do processo;

— Apreciacao do risco constituido por 3 sub-etapas:

Identificagcao do Risco: o objetivo desta etapa é criar uma lista abrangente dos
riscos baseada nos eventos que possam criar, melhorar, prevenir, degradar,
acelerar ou retardar a conquista dos objetivos. A instituicao deve identificar as
fontes de risco, areas de impacto, eventos e respetivas causas e potencias
consequeéncias, independentemente da fonte do risco estar ou nao sob controlo
dainstituicao e serem ou ndo evidentes. A instituicao deve ainda utilizar técnicas
e ferramentas de identificacao de riscos que sejam adequadas aos seus objetivos,
capacidades eriscos que enfrenta, como também deve ter em conta ainformacao
atualizada e adequada e dispor de pessoas com o conhecimento necessario;

Anadlise do Risco: implica desenvolver uma compreensao do risco, considerando
as suas causas e fontes de risco, as suas consequéncias e quais as probabhilidades
de estas se realizarem, além de fornecer uma entrada para a tomada de decisoes
e quais as estratégias e métodos mais apropriados para o tratamento do risco. O
modo como as consequéncias e a sua probabhilidade sao expressas e o0 modo
como sao comhinadas para determinar um nivel de risco deve refletir o tipo de
risco, a informacao disponivel e deve ser consistente com os critérios de risco.
Deve-se ainda considerar se os diferentes riscos sao dependentes uns dos outros

bem como as suas fontes. As consequéncias e a sua probabilidade podem ser
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determinadas pela modelacao dos resultados de um evento ou conjunto de
eventos, a partir de estudos experimentais ou dados disponiveis;

* Avaliacao do Risco: o objetivo desta etapa é auxiliar na tomada de decisoes,
tendo por base os resultados da andlise do risco, sobre quais 0s riscos que
precisam de tratamento e a prioridade na implementacdo do tratamento;

— Tratamento do Risco: envolve a selecao de uma ou mais medidas preventivas e/ou
corretivas a serem aplicadas no tratamento dos riscos e aimplementacao destas. Apds a
sua implementacao, as medidas vao ajudar a controlar ou minimizar o risco. Transforma
as analises anteriores em a¢oes substanciais para reduzir os riscos;

— Monitorizagao e Revisao: sao planeadas no inicio do processo de gestao do risco e
envolvem monitorizacao e controlo regular, acoes de verificacao e podem ser periddicas

ou ad hoc (para um evento especifico).

! |

Estabelecimento do contexto (5.3) ‘
Apreciugio do tisco (5.4)
o Identificagio do risco (5.4.2) b zenen 14
Comunicagio ¢ Monitorizagio ¢
consulta (5.2) 1 revisao (5.6)

o Analise do risco (5.4.3)
ey Avaliagdo dc risco (5.4.4) 7
«— Tratamento do risco (5.5) —

Figura 4 - Processo de gestdo do risco
Fonte: NP IS0 31000:2018 (Instituto Portugués da Qualidade, 2018)

A gestao do risco, segundo a DGS, pode ser entendida como o conjunto de atividades
(planeamento, organizacao, direcdo, implementacao e avaliacdo) que pretendem reduzir a
ocorréncia dos riscos de dano aos doentes e profissionais, e reduzir os danos a propriedade ou
perdas nas unidades de cuidados de satide (DGS, 2011). Esta visao estd em consonancia com a

abordagem integrativa da Gestao do risco em cuidados de saude (Figura 5), que podem acometer
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a seguranca e integridade do doente, dos profissionais, do meio ambiente e da imagem

institucional (Cinotti et al., 2003).

Gestao de Risco

Segurancga das Instalagoes

//)
L Segurancado

doente

Segurangados
Profissionais

Figura 5 - Abordagem integrativa da Gestdo do risco em cuidados de salide
Fonte: Adaptacdo do autor (Cinotti et al, 2003)

Para tal, podemos utilizar sistemas de gestao de qualidade, que nada mais sao do que
ferramentas que ajudam a melhorar o nosso desempenho e fornecem uma base sélida para
iniciativas de desenvolvimento sustentdvel. Uma visao holistica da Gestao do risco faz parte da
cultura de qualidade e exige que todos os profissionais se sintam envolvidos na seguranca dos
cuidados de saude.

Instituicoes empenhadas em cuidados de qualidade, tais como a OMS e a Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JACHO) recomendam aimplementacao de programas
de gestao dorisco na sadde. Todos os sistemas de satide devem ser concebidos para evitar erros.
O primeiro passo é conceber sistemas que identifiquem e divulguem erros ou acontecimentos
adversos, a fim de reduzir ou evitar a sua ocorréncia.

O risco nao pode ser eliminado na sua totalidade. A melhor forma de prevenir erros por parte dos
profissionais de saude consiste em identificar o erro e as suas causas, podendo desta forma
intervir para impedir que volte a ocorrer ou mesmo prevenir para que alguma vez aconteca
(Barroso et al., 2021). Ao ser adotado um programa de gestao do risco, irdo ser desenvolvidas
medidas que contribuam para a detecao e consequente reducao e/ou eliminagao dos problemas

identificados. No caso das organizacoes de saude, estes podem acarretar sérias implicacoes para

23



0 bem-estar dos seus clientes e familiares, da mesma forma que poderao ter como alvo os seus
profissionais e colaboradores. O objetivo de qualquer processo de Gestao do risco € identificar,
analisar, avaliar e mitigar os riscos para um nivel aceitdvel (Lemos & Almeida, 2001).

A inexisténcia na organizacao de mecanismos para detetar ou controlar as falhas da origem a
acontecimentos fora de controlo, que podem levar a ocorréncia de erros ou quase erros. Quando
abordamos o risco, podemos fazé-lo de uma forma reativa (por exemplo, notificando um
incidente, analisando a sua causa raiz, e estabelecendo um plano de acao/melhoria, que permita
gue esse incidente nao volte a ocorrer ou que o risco seja diminuido a um nivel aceitavel) ou pode-
se abordar o risco de uma forma prd-ativa (preventiva) antecipando a possivel ocorréncia de
riscos, conduzindo assim a alteracdes que permitam prevenir essa ocorréncia.

Numarevisao sistematica de ferramentas de medi¢ao para a avaliacao proativa da seguranca do
doente em cuidados de satide primarios, 0'Connor et al., (2021) consideram que qualquer sistema
de vigilancia de seguranca eficaz deve considerar ferramentas de medicao que abordem cada
uma das cinco dimensoes de seguranca: Eventos passados - O cuidado de satde foi seqguro no
passado?; Confiabilidade - Os nossos sistemas e processos clinicos sao confidveis?;
Sensibilidade as operacoes - O cuidado é seguro hoje?; Antecipacao e preparacao - O cuidado
serd sequro no futuro?; Integracao e aprendizagem - Estamos a agir e a melhor? (Vincent et al.,
2014).

Nao ha evidéncia de um melhor método para medir a sequranca dos doentes nos cuidados de
satide primarios. No entanto, muitas das medidas estao facilmente disponiveis, sao rapidas de
administrar, ndo requerem envolvimento externo e sao baratas, assim sendo € possivel para os
profissionais de saude em cuidados de saude adotar uma abordagem proativa para medir e

melhorar a seguranca (Lydon et al., 2021).
3.2.1. Conceitos chave

Na saude, a principal referéncia sobre as questoes relacionadas com a seguranca do doente, e
relacionada com a gestao do risco em saude, é a Estrutura Conceptual da Classificacao
Internacional para a Seguranca do Doente (CISD) da Organizacao Mundial de Salde.

Outra referéncia, mais especifica para os conceitos em gestao do risco, embora numa visao mais
abrangente é anorma IS0 73:2009 Gestao do Risco — Vocabulario (150:2009).

A Quadro 3 faz referéncia a alguns conceitos que serao usados na presente tese, relativos a

gestao derisco.
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Quadro 3 - Conceitos chave

Perigo

A CISD define “Perigo: Uma circunstancia, agente ou agdo com potencial para causar dano”

A Saude Higiene e Seguranca no Trabalho (SHST) que tem como referéncia o quadro conceptual da Occupational Safety and
Health Administration (OSHA) os perigos sao tipificados pelos agentes. No entanto, o principio é o0 mesmo: considera-se o
potencial para causar dano.

Risco

A norma IS0 73:2009 define risco como “Efeito da incerteza na consecucdo dos objetivos” (1.1). O efeito pode ser positivo ou
negativo. Este conceito é claramente orientado para a linguagem da gestao.

Para a CISD, risco é “A probabilidade de ocorréncia de um incidente” Aqui, estamos perante um termo mais operacional jd que
relaciona dois conceitos: o de probabilidade e o da verificagdo de um incidente. Note-se, que o incidente é identificado
independentemente de ocorrer ou ndo dano. Sera este 0 ‘nosso’ conceito de referéncia, ndo descurando, no entanto, que para
o processo de gestdo pode haver um efeito positivo da incerteza.

Como curiosidade, refira-se que a OSHA define risco como “A probabilidade de ocorrer dano”. Assim, para a drea da SHST, o
risco estd sempre associado incidente com dano, isto é, ao impacto negativo do risco.

Vulnerabilidade

Na IS0 73:2009 sao “As propriedades intrinsecas de algo que resulta em suscetibilidade a uma fonte de risco que podem levar
aum evento com uma consequéncia” (3.5.1.2).

Na CISD ha o conceito de Circunstancia que é “Uma situacao ou fator que pode influenciar um evento, agente ou pessoa”. Neste
caso nao estd expresso que a influéncia é obrigatoriamente negativa. Assim, para 0 nosso contexto, ha circunstancias que
contribuem positivamente para o resultado e outras que serao vulnerabilidades.

Evento

Para o quadro normativo da ISO é “Ocorréncia ou alteracdo de um conjunto particular de circunstancias” (3.5.1.3 150 73:2009).
E, por outras palavras, uma modificacdo que é passivel de ser objetivada. Um ‘ndo acontecimento’ pode ser um evento — um
alarme que nao disparou. Poder ser chamado de ‘incidente’ ou ‘acidente’. Quando nao tem consequéncias pode ser chamado
de 'near miss’, ‘quase acidente’, ‘incidente’ ou ‘quase sucesso’.

Na CISD um evento é “Ocorréncia que aconteceu a ou que afeta um doente”. No nosso contexto, a Unica realidade que é
relevante é o doente. De notar que o ‘doente’, na CISD, é toda a pessoa que recebe cuidados de salde, quer seja ou nao portador
de doenca.

Frequéncia e verosimilhanca

A 150 73:2009 refere frequéncia como o “Numero de eventos ou resultados por unidade de tempo” (3.6.1.5).

Frequéncia é diferente de verosimilhanca (likelihood) (3.6.1.1 1SO 73:2009). A verosimilhanca € a possibilidade de algo
acontecer (pode ou ndo acontecer) enquanto a frequéncia € uma contagem de eventos no tempo (aconteceu).

Na CISD este conceito ndo esta definido.

Consequéncia

Nas normas IS0 “Resultado de um evento que afeta objetivos” (3.6.1.3). Na gestao o impacto pode ser positivo ou negativo.
Na CISD este conceito surge como Consequéncia para o doente: “o impacto sobre um doente que € total ou parcialmente
atribuivel a um incidente” A CISD ndo abrange impactos positivos.

Dano

Asnormas IS0 73:20089, 1SO 31000:2012 e ISO 21010:2009 sdo omissas em relacao a este conceito.
Para a CISD dano é “Prejuizo na estrutura ou fungdes do corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai resultante. Inclui doenca,
lesao, sofrimento, incapacidade ou morte”

Nivel de Risco

Na norma ISO 73:2009 surge definido como “Magnitude de um risco ou combinacdo de riscos, expressa em termaos da
combinagao de consequéncias e respetivas verosimilhangas” (3.6.1.8). A forma mais frequente de representar a medida do
nivel de risco é numa matriz de risco.

Na CISD este conceito ndo esta definido.

Controlo

No pardgrafo 2.1da IS0 73:2009, surge como "Medida que modifica o risco”. Sera qualquer instrumento, processo ou politica
que altere o risco. No entanto, conforme é referido na norma, os controlos nem sempre resultam conforme o esperado. Uma
das medidas de gestao do risco sera a avaliacao dos controlos implementados em termos de pertinéncia, eficacia e eficiéncia.
Na CISD temos o conceito de ‘agdes empreendidas para reduzir o risco (42) que sao as “A¢des para reduzir, gerir ou controlar
qualquer dano futuro, ou probabilidade de dano, associado a um incidente”. Este conceito tem inerente a impossibilidade em
eliminar orisco, jd que apenas perspetiva a sua reducao. Na prética, em alguns casos como por exemplo no ahandono de uma
pratica, um risco (especifico dessa pratica) pode ser eliminado.

Risco Residual

Nas normas IS0 €é o “Risco que subsiste apds o tratamento do risco” (2.25 IS0 73:2009). Ao assumir que existe um risco
que permanece depois de implementadas medidas para o reduzir ficamos com a nocao que ha um trabalho de
acompanhamento e reavaliacao a fazer.

Este conceito ndo consta na CISD. No entanto, ao assumir que as acoes implementadas tém em vista a reducdo (e ndo a
eliminacdo) do risco, estamos a pressupor que hd um risco que permanece e gue € necessario acompanhar.

Fonte: Henriques,2020 cit(Rogque, 2015)
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O conhecimento sobre os riscos identifica os processos e as circunstancias que podem
influenciar os resultados ou impedir o cumprimento dos objetivos de um profissional ou
organizacao. Algumas das fontes para identificar os riscos sao: notificacdes, reclamacoes,
eventos sentinela, auditorias, brainstorming, entre outros.

Para estimar o risco utiliza-se a matriz do risco, este instrumento serve para prevenir, minimizar
ou eliminar riscos envolvidos em processos organizacionais e funciona como um instrumento de
medicao da probabilidade e da gravidade de ocorréncia do risco (World Health Organization &
Safety, 2010).

O resultado desta andlise permite a determinagao da aceitabilidade do risco e da sua magnitude,
de forma a obter indicacdes sobre a necessidade de medidas de intervencao e a sua
priorizacao/hierarquizacao, na perspetiva de monitorizar ou controlar o risco (Ministério da

Salde, 2010).

3.2.2. Ferramentas de Gestao do Risco

As ferramentas de Gestao do risco sao utensilios importantes que devem fazer parte do
reportdrio de qualquer entidade interessada na continua procura de padroes superiores de
qualidade. Permitem definir, organizar, medir, analisar e compreender, pelo que podem ser de
extrema importancia na obtencao de informacao de suporte a tomada de decisao,

independentemente da sua aplicacao num contexto industrial ou de servicos (Quadro 4).

Quadro 4 -Etapas do processo de avaliacao do risco e ferramentas a utilizar

Processo de avaliacdo dorisco
Ferramenta e técnicas 1. Identificagdo 2. Andlise deriscos Avaliacdo do
deriscos Consequéncias | Probabilidade | Nivel derisco risco

SWIFT Sim Sim Sim Sim Sim

Analise efeitos e dos modos de falha Sim Sim Sim Sim Sim
Ishikawa +/- Sim Sim +/- +/-

RCA - Sim Sim Sim Sim

Andlise Bow tie - +/- Sim Sim +/-

HAZOP Sim Sim +/- +/- +/

Fonte: Adaptacdo de ISO/IEC 31010:2019 - Risk management
Andlise de causa-raiz — RCA: (Canadian Patient Safety Institute, 2012) A andlise de causaraiz, é

um processo sistematico através do qual os fatores que contribuem para um incidente sao
identificados no sentido de reconstruir a sequéncia dos acontecimentos, repetindo a questao
“porqué™ até que sejam esclarecidas as causas raiz subjacentes.

Plan, Do, Check, Act — PDCA (Deming, 1950) O ciclo de PDCA, conhecido também como ciclo de
Deming, é uma ferramenta de gestao da qualidade que visa a melhoria continua dos processos

aos quais é aplicado. Este ciclo é constituido por quatro etapas, e quando aplicado de forma
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repetitiva, existe evidéncia de melhoria no resultado do processo. O PDCA envolve quatro etapas:
PLAN - Planear o que se pretende atingir, definindo os objetivos, a metodologia e o cronograma;
DO - Executar o planeamento. Inclui treinar os profissionais envolvidos; CHECK - Verificar se 0s
resultados estdo a ser atingidos conforme o plano. E nesta fase que sao detetadas possiveis
falhas e erros; ACT - Aplicam-se as medidas de correcao identificadas na etapa anterior. Sao
definidos planos de acao para melhorar a qualidade. Divulgam-se os resultados e reflete-se
sobre a melhoria introduzida.

Método Structured What If — SWIFT: (Mullai, 2006) O método SWIFT é um instrumento
estruturado em que sao usadas questdes ‘what if” sobre as areas que se pretende antecipar
situacdes potenciais de risco. Tem aplicacao ao sistema (organizacional).

Diagrama de Ishikawa (IHI, 2004) E um método estruturado através de uma representacio
grafica de umallista organizada de possiveis causas, fatores que possam estar na origem de uma
consequéncia e onde sao apresentados dados qualitativos (apreciaces/opinides) informais.
Também pode ter a designacao de diagrama de “Espinha de Peixe” (Fishbone Diagram).

Health Failure Mode and Effect Analysis — HFMEA (Veteran Affairs National Center for Patient
Safety, 2021) Este método serve para identificar proactivamente as falhas mais importantes de
um processo considerado complexo. Serve para identificar prioridades quando os recursos sao
escassos. Permite as equipas avaliar os processos sobre possiveis falhas e evita-las, corrigindo
0s processos proactivamente em vez de reagir apds o acontecimento. Este instrumento enfatiza
aprevencao e pode reduzir o risco de ocorréncia de danos para os doentes e para os profissionais.
HAZard and OPerability Study — HAZOP: pode ser traduzido para Andlise dos Perigos e da
Operacionalidade, é um método estruturado e sistemdtico de um produto, processo,
procedimento ou sistema existente ou planeado. E uma técnica para identificar os riscos para
pessoas, equipamentos, ambiente e/ou objetivos organizacionais. Espera-se tamhém que a
equipa de estudo, sempre que possivel, forneca uma solucao para o tratamento do risco.
Andlise Bow tie - (CAAS, 2009) é uma maneira esquemadtica simples de descrever e analisar os
caminhos de um risco desde as causas até as consequéncias. Pode ser considerada uma
combinacao do raciocinio de arvore de falhas, que analisa a causa de um evento (representada
pelo né de uma gravata borboleta), com drvore de eventos, que analisa as consequéncias, o foco

estd nas barreiras entre as causas e 0 risco, e 0 risco e as consequéncias.
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As ferramentas da qualidade assumem uma grande relevancia na complementacao de
metodologias mais compostas como € o caso da Health Failure Mode and Effect Analysis
(HFMEA).

Assim, a aplicacao destas ferramentas passa a exigir as organizacoes de saude, a promogao e
melhoria da cultura de seguranca, para que os profissionais tenham uma percecao ativa da

ocorréncia dos erros e incidentes.
3.2.3. HFMEA

Esta ferramenta é uma adaptacao da FMEA que foi desenvolvida pela NASA tendo como base
um processo sistematico para ajudar a identificar problemas do produto e do processo antes que
estes ocorram (Mikulak et al., 2017). O Veterans Affairs National Center of Patient Safety (NCPS)
adotou e modificou a FMEA para utilizacao na drea da satide em 2001, incorporando conceitos de
outros instrumentos de qualidade e seguranca (por exemplo, Andlise da Causa Raiz (RCA),
Analise de Perigos e Ponto de Controlo Critico (HACCP)). Tornando a designacao de Health Failure
Mode and Effect Analysis (HFMEA) ou Andlise de Modos de Falha e seus Efeitos (AMFE) para
cuidados de satide (Barroso et al., 2021; VA National Center for Patient Safety, 2021h).

A HFMEA é exclusivamente adequada para a avaliacao proactiva do risco nos cuidados de saude
e é uma das vdrias ferramentas disponiveis para ajudar as organizagoes a realizar uma avaliacao
proactiva do risco (Barroso et al., 2021; DeRosier et al., 2002; VA National Center for Patient
Safety, 2021b).

E uma ferramenta de andlise de risco ndo estatistica, sistematizada, proactiva, prospetiva e
continua, que permite antecipar a possivel ocorréncia de riscos, conduzindo assim a alteracoes
gue permitam prevenir essa ocorréncia (DeRosier et al., 2002).

A utilizacao desta ferramenta permite identificar nas diversas etapas de um dado processo, as
disfuncoes que ocorrem. A sua aplicacao da resposta a trés questdes: quais 0s potenciais modos
de falhas? Quais as suas causas? Quais os seus efeitos? (Barroso et al., 2021).

O HFMEA e o FMEA pressupée varias etapas que variam em numero, verificando-se que em
varias descricoes, algumas etapas sao assimiladas por outras, dependendo do autor (Joint
Commission International, 2010; VA NCPS, 2021h). Para efeito deste estudo serd usada a
descricao do HFMEA pela Department of Veterans Affair e do National Center of Patient Safety,
sendo que racionaliza as etapas de andlise de perigos encontradas no processo tradicional de
FMEA, combinando as etapas de detecao e criticidade da FMEA tradicional num algoritmo

apresentado como uma Arvore de Decisdo. Também substitui o cdlculo do Nimero de Prioridade
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de Risco (RPN) por uma Pontuacao de Perigo (PP) que € lida diretamente na Quadro de Matriz de

Risco (VA National Center for Patient Safety, 2021b).
3.2.4. ETAPA1- Definicao do ambhito do HFMEA

Definir o tema da FMEA dos cuidados de satde juntamente com uma defini¢ao clara do processo
a ser estudado. Os processos de alto risco sao aqueles em que uma falha de qualquer tipo é mais
suscetivel de comprometer a seguranca das pessoas atendidas pela organizacao de satide.

Os processos de alto risco podem ser novos ou existentes, podem ter uma ou mais das seguintes
caracteristicas que ajudam na sua identificacao: variabilidade na entrada; complexidade; falta de
padronizacao; etapas estreitamente acopladas sem margem para recuperacao de erros; alta
dependéncia de intervencao humana; inibicao da comunicacao e colaboracao em estruturas
avariacoes; e tempo longo pararealizacao do processo levando a perda de foco, tédio e distracao

(Caixeiro, 2011).
3.2.5. ETAPA 2 - Reunir a equipa multidisciplinar

A equipa deve ser multidisciplinar, incluindo especialistas no assunto e um consultor. Uma equipa
multidisciplinar é desejdavel na medida em que possa assegurar diferentes pontos de vista para
contribuir na melhoria do processo. Além das pessoas proximas ao processo a ser analisado, 0s
especialistas no processo, é desejdvel que a equipa multidisciplinar também incorpore alguém de
fora do mesmo, que possua boa capacidade analitica e traga uma nova forma de olhar sobre
modos ja cristalizados de fazer as coisas. Para complementar a composicao da equipa é preciso
alguém com poder de decisao, que possa liderar a aplicacao do método, e um analista de sistemas
gue possa antecipar as mudancas previstas no desenho dos processos (Caixeiro, 2011).

0 tamanho da equipa vai depender do processo que sera analisado e das areas que ele influencia.
Se a equipa é muito grande podem ficar dificeis os encontros com o tempo e a frequéncia
desejaveis e comprometer a assiduidade nas reunides, que é um fator critico para o sucesso do
HFMEA. A Joint Commission Internacional, recomenda nao mais do que dez pessoas, sendo o
ideal entre seis e oito para obter o melhor desempenho (JCI, 2010). Esta etapa fica concluida com
a elaboracao pelo lider de uma ficha de trabalho, que € um documento sucinto definindo o
propdsito do HFMEA, que foi discutido pela equipa na primeira reuniao até a obtencao de

consenso (VA National Center for Patient Safety, 2021a).

3.2.6. ETAPA 3 - Descricao Grafica do Processo
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Cada passo do processo deve ser identificado e compreendido pelos membros da equipa, pode
ser constituido um diagrama de fluxo (diagrama processo vs. diagrama cronoldgico. Para ajudar
na documentacao a equipa pode recorrer a uma ou mais pessoas com conhecimento especifico
No processo ou seus subprocessos. Se o processo for longo e complexo a equipa pode achar
necessario dividi-lo em subprocessos e documenta-los separadamente ou entao se o processo
for complexo, identificar a area do processo em que se deve centrar (VA National Center for
Patient Safety, 2021a).

E recomendado numerar consecutivamente cada etapa de processo, identificada no diagrama de
fluxo do processo e é muito importante que todas as etapas do processo e subprocesso sejam

identificadas antes de prossequir (VA National Center for Patient Safety, 2021a).
3.2.7. ETAPA 4 - Realizacao da andlise dos perigos

Etapa 4.1- Determinar os modos de falha

— E sugerido listar todos os modos de falha possiveis/potenciais sob os subprocessos
identificados na etapa 3 da HFMEA e numerar consecutivamente (i.e. 1a(1), 1a(2)...3e(4), etc.)
(VA National Center for Patient Safety, 2021a).

— Paraa concretizacao desta etapa podem ser utilizados varios métodos, incluindo perguntas
de verificacdo, ferramentas de gatilho, tempestade de ideias - brainstorming ou diagrama de
Causa-Efeito paraidentificar potenciais modos de falha. Outras formas de identificar o modo
de falha dos processos sao através da andlise de documentos internos tais como inquéritos
de satisfacao de profissionais e doentes, reclamacoes e sugestoes, notificacoes, relatdrios de
gestao de risco, e dados de melhoria do desempenho. Podera ainda ser utilizada a pesquisa
de literatura em contextos similares (Caixeiro, 2011).

— Neste ponto a equipajareuniu um ndmero razoavelmente grande de dados e deve considerar
a utilizacao de uma folha de célculo para a sua tabulacao (VA NCPS, 2021b).

Etapa 4.2 - Priorizar os modos de falha

— 0O objetivo desta etapa é determinar o peso de cada modo de falha na reducao de eventos
adversos.

— Existem varios métodos de cdlculo, 0 método mais comum de quantificacao de risco é o
calculo do RPN, haseado na gravidade, probabilidade e detetabilidade, no entanto como
podemos verificar mais a frente, uma das limitagoes € utilizar a detetabilidade nesta fase. O

VA recomenda a atribuicdo da PP estimada a cada modo de falha, usando a Matriz de Perigo
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HFMEA (gravidade e probabilidade), prevé ainda o uso de uma arvore de decisao para

determinar se a analise do modo de falha deve ser aprofundada.

— Para a classificacao da gravidade e probabilidade, escalas podem ser utilizadas, com niveis

que podem variar até 10 patamares de estratificacao da probabilidade e gravidade.. O VA

recomenda a classificacao de probabilidade (Quadro 5) e de gravidade (Quadro 6), com quatro

niveis de estratificacao(VA National Center for Patient Safety, 2021b).

Quadro 5 - Classificacao de Probabilidade

Evento frequente (4)

Provdvel de ocorrer imediatamente ou dentro de um curto periodo (pode acontecer varias vezes em um ano)

Evento ocasional (3)

Provavelmente ocorrerd (pode acontecer vdrias vezes em 1a 2 anos)

Evento Incomum (2)

Possivel ocorrer (pode acontecer em algum momento em 2 a 5 anos

Evento Remoto (1)

Improvavel de ocorrer (pode acontecer em algum momento em 5 a 30 anos

Fonte: traducdo livre (VA National Center for Patient Safety, 2021h)

Quadro 6 - Classificacao de Gravidade

Evento Catastrofico
( Classificacdo FMEA Tradicional de 10 - Falha pode causar morte ou ferimentos)

Evento Grande

(Classiﬁcagéu FMEA Tradicional de 7 - Falha causa um elevado grau de insatisfacao do
cliente)

Resultado para o Doente: Morte ou grande perda permanente de
funcdo (sensorial, motora, fisiolGgica ou intelectual), suicidio,
violagdo, reagao transfusional hemolitica, cirurgia/procedimento no
doente errado ou parte do corpo errado, rapto de crianca ou alta da
crianga para a familia errada

Resultado para o Visitante: Morte; ou internamento de 3 ou mais
Resultado para o Profissional: * Morte ou internamento de 3 ou
mais membros do Profissional

Equipamento ou Instalacao: **Danos no valor igual ou superior a
250,000 $

Incéndio: Qualquer incéndio que ultrapasse o seu estado inicial

Resultado para o Doente: Reducdo permanente do funcionamento
corporal (sensorial, motor, fisioldgico ou intelectual), desfiguragao,
intervencao cirdrgica necessaria, aumento do tempo de estadia para
3 ou mais doentes, aumento do nivel de cuidados de salde para 3 ou
mais doentes

Resultado para o Visitante: Internamento de 1ou 2 visitantes
Resultado para o Profissional: Internamento de 1ou 2 membros do
Profissional ou 3 ou mais membros experienciam tempo perdido ou
lesoes ou doengas que impegam o servico

Equipamento ou Instalacao: **Danos no valor igual ou superior
100,000%

Incéndio: Nao aplicdvel- Ver Moderado e Catastréfico

Evento Moderado

(Classiﬁcagéo FMEA Tradicional de "4" - A falha pode ser superada com modificaces no
processo ou no produto, mas hd uma peq perda de d ho)

Evento Menor
(Classificagao FMEA tradicional de "1 - falha ndo seria percetivel para o cliente e ndo afetaria
aentrega do servico ou produto).

Resultado para o Doente: Aumento do tempo de estadia ou
aumento do nivel de cuidados para1ou 2 doentes

Resultado para o Visitante: Avalia¢do e tratamento para 1 ou 2
visitantes (menos que um internamento)

Resultado para o Staff: Despesas médicas, perda de tempo ou
lesdes ou doencas que impecam o servico

Equipamento ou Instalacdo: **Danos no valor superior a 10,000 $
mas inferior a 100,000 $

Incéndio: Estado inicial ou menor

Resultado para o Doente: Aumento do tempo de estadia ou
aumento do nivel de cuidados para1ou 2 doentes

Resultado para o Visitante: Avalia¢do e tratamento para 1 ou 2
visitantes (menos que um internamento)

Resultado para o Profissional: Despesas médicas, perda de tempo
ou lesdes ou doencas que impe¢am o0 servico

Equipamento ou Instalacdo: **Danos no valor superior a 10,000 $
mas inferior a 100,000 $

Incéndio: Estado inicial ou menor

Resultado para o Doente: Sem lesdes, nem aumento da duracao da
estadia, nem aumento do nivel de cuidados

Resultado para o Visitante: Avaliado e sem necessidade de
tratamento ou tratamento recusado

Resultado para o Profissional: Apenas tratamentos de primeiros
socorros sem perda de tempo, nem lesdes ou doengas que impe¢am
0 servico

Equipamento ou Instalagdo: **Danos no valor inferiora 10,000 $ ou
perda de qualquer utilidade * sem resultado adverso para o doente
(por exemplo, energia, gas natural, eletricidade, 4gua, comunicacdes,
transporte, aquecimento/ar condicionado).

Incéndio: Nao Aplicavel- Ver Moderado e Catastréfico

Fonte: traducdo livre (VA National Center for Patient Safety, 2021h)

— A gravidade é estimada levando em conta o julgamento do profissional e relatos de

experiéncias anteriores. A informacao para estimar a probabilidade de ocorréncia advém

mais comumente de acontecimentos anteriores ou e é feita através do julgamento

profissional.
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— NaMatriz de Perigo do HFMEA (Quadro 7) sao cruzados os valores usados para probabilidade

e gravidade, com base nos critérios de estratificacao definidos na Quadro 5 e Quadro 6,

atribuindo-se uma PP na matriz.

Quadro 7 - Matriz de Perigo

Probabilidade

Gravidade do Efeito
Catastrofico (4) Grande (3) Moderado (2) Menor (1)
Frequente (4) i@ (= & 4
Ocasional (3) il g 6 3
Incomum (2) g 6 4 2
Remoto (1) 4 3 2 1

Fonte: traducdo livre (VA National Center for Patient Safety, 2021h)

Geralmente é arbitrado um valor, “ponto de corte”, abaixo do qual a andlise do modo de falha

nao precisaria prossequir. Esse critério de priorizagao, entretanto, pode ser problematico

quando usado exclusivamente, porque ha o risco de supervalorizar efeitos menos graves,

mas que sao mais frequentes, pelo que VA sugere utilizar a arvore de decisao.

Etapa 4.3 - Utilizar a Arvore de Deciséo

A drvore de decisao é um algoritmo que ird dar prioridade a cada modo de falha respetiva ou

causa de falha (mais a frente) e informar a equipa HFMEA se é necessario tomar outras

medidas.

Aarvore de decisao é um dos componentes chave que distingue HFMEA do tradicional FMEA.

O conceito de drvore de decisao é retirado da HACCP, que é um instrumento de avaliacao de

risco utilizado nainddstria alimentar (DeRosier et al. 2002). Fornece uma Idgica suplementar

e introduz trés pontos de decisao importantes: criticidade, auséncia de medidas de controlo

eficazes, e falta de detetabilidade. Estes pontos de decisao sdo categorizados com questoes

de sim ou nao, sendo que a utilizacao deste tipo de respostas é menos subjetiva e mais

facilmente acordada do que a atribuicao de pontuacdes. (Chadwick & Fallon, 2013)

— As definicdes seguintes sdo a base da utilizacao da Arvore de Decisdo da HFMEA:

Fraqueza de Ponto Unico (Criticidade) - Uma fraqueza de ponto tinico - SPW
(em inglés - Single Point Weakness) mede se todo o sistema falhard se uma
parte ou etapaindividual do processo falhar. Se uma etapa do processo for tao

critica que a sua falha resultaria numa falha do sistema ou num evento
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efetividade.

adverso, é considerado um unico ponto fraco. Pode haver mais do que um
ponto fraco num tinico processo ou pode nao haver nenhum.

Medida de Controlo Eficaz - Uma medida de controlo eficaz é uma barreira
que elimina ou reduz substancialmente a probabilidade de ocorréncia de um
evento perigoso. Identificar se jd existe uma medida de controlo eficaz requer
o conhecimento do processo a ser analisado. As medidas de controlo eficazes
podem assumir muitas formas, incluindo, mas nao se limitando a listas de
verificacao com duplo controlo, sistemas de bloqueio, cortes e funcdes que
levam ao bloqueio mecanico ou eletrénico. Deve ter-se o cuidado de
considerar a robustez das medidas de controlo existentes. Acdes mais
frageis, tais como documentacao, formacao, ou dupla verificacdao nao
constituem medidas de controlo eficazes.

Perigo dbvio (Detetabilidade) - Um perigo 6bvio é algo suficientemente
evidente para que ser descoberto antes que a falha ocorra ou antes que o
efeito da falha resulte numa falha do sistema ou evento adverso. Os perigos
6bvios podem incorporar informacao visual, indicadores de aviso, ou outras
pistas que sao claras e evidentes para o utilizador. A simples presenca de um
alarme nao faz com que algo seja detetdvel, deve-se ter em consideracao se
os alarmes sao distinguiveis no contexto de utilizacao e se fornecem
informacao suficiente aos profissionais. Os alarmes ndo sao a unica fonte de
detetabilidade. Os perigos 6bvios podem incluir qualquer cenario que seja
altamente improvavel que passe despercebido pelos utilizadores antes da

falha ou do dano.

A arvore de decisao representada na Figura 6, é utilizada para avaliar tanto os modos de falha
como as causas. Para os modos de falha, a arvore de decisao determina se a equipa deve
identificar as potenciais causas ou nao. Para as causas, a arvore de decisao determinara se a
equipa deve definir acoes e medidas de resultado.

Utilizar a Arvore de Decisdo, conforme a figura abaixo, para determinar se o modo de falha
justifica uma acao adicional, onde serd registada a acao "Prosseguir" ou "Parar’, A
recomendacao de parar esta acompanhada da justificativa dessa decisao e a recomendacao

de continuar esta acompanhada da intervencao e do indicador respetivo, para avaliar sua
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1. Pontuagéo de Perigo=8

Este perigo envolve uma probahbilidade de
ocorréncia e gravidade suficientes para
garantir que seja controlado?

(pontuacio de perigo (1-16)

1
2.Area critica (Sim/Nao)

Sim Serd uma fragilidade no processa?
Fragueza de ponto unico?

(pe, uma falha resultard numa falha do Nio
sistema ou EA)

Sim

L

3. Existe uma Medida de -
e =
Controlo Eficaz? (Sim/Nao) PARAR

> Existe uma barreira gue elimina ou "1 Justificar decis3o
reduz a probabilidade de perigo?

r

-

Sim
Ndo
"

4. Detectabilidade (Sim/N&o)

O perigo € tao0 obvio e tAo evidente que
n&o se justifica uma medida de
controla?

Sim

h

PROCEDER
5 - Identificar acgoes
e resultados

Figura 6 - Arvore de decisdo
Fonte: traducdo livre (VA National Center for Patient Safety, 2021h)
Etapa 4.4 - Identificar a causa raiz dos modos de falha:
— Identificar e listar as potenciais causas de falha para cada modo de falha que justifique maior
atencao (com base na Arvore de Decisdo HFMEA).
— Cada modo de falha pode ter multiplas causas de modo de falha. Os modos de falha incluem
qualquer coisa que possa correr mal e que impeca a execucao da etapa de subprocesso.
— Atribuir uma PP a cada causa de falha.
— Utilizando a Matriz de Perigo HFMEA e a arvore de decisao HFMEA para determinar se cada

modo de causa determina acoes e medidas de resultados.

34



3.2.8. ETAPA5-Acoes e Avaliacao de Resultados

Uma vez identificado uma ou mais causas potenciais de falha que justifiquem uma acao, a
préxima etapa é identificar o tipo de acao a tomar, identificar acoes especificas a implementar,
atribuir as acoes a responsaveis, e determinar as medidas de resultado para avaliar a eficdcia de

as acoes isto é determinar se pretende "eliminar”, "controlar" ou "aceitar" a causa do modo de

falha.

’

— Eliminar - para prevenir todas as ocorréncias futuras através da remocao do ponto de falha.
— Controlar - para minimizar todas as ocorréncias futuras através da implementacao de
fatores atenuantes.
— Aceitar - reconhecer e aceitar os riscos conhecidos.
A opcao mais eficaz é eliminar a causa ou o ponto de falha do modo de falha, que pode exigir uma
oumais acoes fortes. Se a causa do modo de falha nao puder ser eliminada, a alternativa pode ser
controlar a causa da falha através de uma ou mais acoes, melhorando a detetabilidade. Por vezes,
a equipa pode decidir aceitar uma causa de falha se nao houver solucées disponiveis, neste caso
é necessdrio justificar na ficha de trabalho o motivo de aceitacao (VA National Center for Patient
Safety, 2021h).
As acdes sao dirigidas para uma das classificacdes previamente atribuidas. Os objetivos sao os
seguintes: Identificar uma descricao de acao para cada modo de falha que serd eliminado ou
controlado, a equipa recomenda ac¢oes especificas e medidas de resultados para minimizar ou
impedir que as causas identificadas acontecam, as acoes estao diretamente ligadas as causas da
falha e as medidas de resultado estao ligadas as acoes e serao utilizadas para analisar e testar o
processo redesenhado.
Podem ser colocadas varias medidas de controlo no processo para controlar um dnico perigo.
Uma medida de controlo pode ser utilizada mais do que uma vez no processo.
O VA recomenda que equipa envolva os gestores de processo, no caso de nao estarem ja
representados na equipa, nomeadamente questionando os mesmos como resolver o problema
ou identificar estratégias que tenham ou nao funcionado no passado, com esta estratégia
geralmente é assegurado o compromisso da lideranca (VA National Center for Patient Safety,
2021h).
A Gestao deve concordar com cada acao recomendada, se adirecdao nao concordar, a equipadeve

rever as acoes.
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— Préteste das acoes

As acbes tém mais probabilidade de sucesso se forem testadas a titulo
experimental ou se as mudancas de processo forem simuladas antes de serem
implementadas. Esta etapa é importante para assegurar que o sistema funciona
eficazmente e ou para verificar se nao foram introduzidas novas vulnerabilidades
noutros locais do sistema ou em outros sistemas interdependentes.

VA sugere iniciar o piloto na unidade com os voluntarios que possam ser capazes
de identificar as lacunas no processo, questionando os profissionais e doentes
sobre o que funcionou bem e o que poderia ser feito para melhorar o novo
processo. Também recomenda atribuir tempo para teste piloto no plano de acao
global e o calenddrio das medidas de resultados (VA National Center for Patient

Safety, 2021b).

— Forcadas acoes

As acoes sao classificadas em trés niveis de forca, com base no seu presumivel

nivel de eficdcia:

* AcoOes mais fortes - Acoes mais fortes visam a remogdo permanente de uma
determinada vulnerabilidade, reduzindo a dependéncia da memdria humana,
e dando énfase a permanente, alteracdes fisicas ou arquitetdnicas, bloqueios,
simplificacao ou uniformizacao.

* Acoes intermédias - As acoOes intermédias destinam-se a aumentar a
detetabilidade, prevenir, ou minimizar a recorréncia de eventos (por exemplo,
listas de verificacao, ajudas cognitivas, melhoria comunicacao, redundancias
de sistema, ou configuragao de software).

* AcoOes mais fracas - As ac6es mais fracas sao altamente dependentes da
memdria humana. Estas acdes podem ser utilizadas para complementar
acoes mais fortes e intermédias (por exemplo, andlise, politica e
procedimento, ou formacao).

A compreensao da forca da acao é importante para assegurar o resultado

desejado. A equipa deve esforcar-se por desenvolver pelo menos uma acao forte

ou intermédia para cada causa da falha. No entanto, acoes fracas sao por vezes
necessarias para completar as etapas do processo. As acoes fracas podem ser

utilizadas como complemento das a¢oes intermédias e fortes.
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— Medidas de Resultados

Deve ser ainda realizada uma avaliacao dos seus resultados e acompanhamento
dos mesmos (DeRosier et al., 2002)

As melhores medidas de resultados englobam um periodo de tempo realista e
tem em conta a urgéncia, amostragem de um nimero razodvel de situacoes que
sao semelhantes ourelacionados com o evento, e sao especificos e quantificaveis
(humeradores, denominadores, limiares, taxas, etc.). As medidas de resultados
devem medir se a acao foi eficaz.

Como alguns eventos ocorrem com menos frequéncia do que outros, a frequéncia
dos eventos pode ditar o ambito da medida do resultado.

Para terminar esta etapa a equipa deve elaborar um plano de acao para organizar
a implementacao do redesenho que envolva os seguintes aspetos: 0 “O qué?”;

“Quanto?”; “Quando?”; “Quem?”; “Onde?”; e “Como?

3.2.9. Criticas e sugestoes para a utilizacao do método

A HFMEA é uma metodologia que apresenta as intimeras vantagens: (IS0 31010, 2019)

Identifica os modos de falha, as respetivas causas e efeitos no sistema e apresenta-os
num formato de fdcil leitura

Pode ser aplicada amplamente aos modos humanos e técnicos de sistemas, hardware,
software e procedimentos

Identifica problemas no inicio do processo de projeto, evitando a necessidade de
modificacoes dispendiosas do equipamento em servico

Fornece entrada para programas de manutencao e gestao, destacando os principais

recursos a serem geridos.

Embora seja das metodologias mais usadas na drea da saude, as principais limitacdes sao,
segundo alguns autores (Ashley etal.,, 2010; Chadwick & Fallon, 2013; Faiella et al. 2018; Franklin
etal.,, 2012; Instituto Portugués da Qualidade, 2018; Jost et al., 2021; Liu et al., 2013, 2020; Parand
etal, 2018; Shebl et al., 2012; Taleghani et al., 2018; Vlayen, 2011):

Os estudos podem ser demorados e dispendiosos, requerem geralmente quatro ou cinco
reunides de duas horas cada;
Depende da experiéncia dos intervenientes e requer um conhecimento profundo do

assunto abordado;
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— Usada para identificar modos de falha tnicos, nao permitindo identificar combinacgoes de
modos de falha;

— Dificil e fatigante quando se trata de sistemas complexos de vdrias camadas;

— Confusao em torno de alguns termos, sendo que algumas palavras na arvore de decisao,
sao particularmente subjetivas, o que dificulta a sua utilizacao e faz com que se prossiga
constantemente para a determinacao de acoes, quando deveriam ter "Parado”, assim
como o contrdrio;

— Capacidade implicita de recuperacao uma vez detetada;

— Semdescricao dos controlos ou método de detecao;

— Semdescricao do "efeito”;

— avalidade ou fiabilidade dos instrumentos HFMEA, isto é, verificaram-se discrepancias
entre as estimativas das equipas e os incidentes semelhantes.

Para os mesmos autores acima referidos algumas das recomendac6es para ultrapassar essas
limitacoes sao:

— Utilizar um processo de revisao muito semelhante a abordagem metodoldgica de Delphi,
aumenta a validade dos resultados;

— Incluir na composicao da equipa um doente ou visita ou prestador de cuidados, os dois
principais atores no processo, ajuda a determinar os modos de falha;

— Identificar modos de falha a partir de uma lista produzida de acordo com a literatura torna
possivel reduzir a subjetividade e reduzir o tempo de andlise, facilitando a reuniao
dedicada a identificacao dos modos de falha;

— Na drvore de decisao: clarificar conceitos, reduz a subjetividade e ambiguidade, assim
como garantir suporte escrito desses critérios para consulta e uniformizacao;

— Exigir uma descri¢ao das medidas de controle ou métodos de detecao e mecanismos de
recuperacao uma vez identificados, para alem de mostrar evidencia, € uma oportunidade
de partilha;

— Descrever o efeito, ajuda os individuos a entender as consequéncias de um eventual
incidente;

— Uma das principais vantagens reconhecidas da técnica HFMEA € a sua capacidade de
descrever em pormenor o processo que leva os atores envolvidos a um maior nivel de

compreensao. A analise combinada com outras ferramentas enriquece ainda mais esta
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etapa ao descrever o processo em termos de tarefas e niveis e medidas de controlo (ex.:
utilizacao de SHERPA, STAMP, ACR);

A combinacao de varias técnicas de andlise de risco tem a vantagem de aumentar o nivel
de informacado sobre atividades de risco e melhorar a defini¢cao de acoes corretivas, uma
vez que facilita o estudo de processos complexos;

A identificacao das causas ampliadas com o esquema de classificacao proposto por
outras metodologias, como o STAMP ou ACR, permite visualizar as causas a partir da
perspetiva dos problemas relacionados;

Antes de se efetuar a avaliacao quantitativa de cada modo de falha é necessario primeiro
definir os indices de classificacao pelos quais cada um dos trés critérios de risco,
adaptando-os a realidade do contexto;

O procedimento utilizado para atribuir pontuacdes de frequéncia e gravidade é
considerado um dos melhores porque garante a fiabilidade das pontuacées, autores
consideraram, que ao realizar essa pontuacao de forma individual com posterior
discussao para se chegar a um consenso, evita que o individuo se deixe influenciar pelo
grupo (efeito de Halo), para alem de que diminui o tempo necessario para a pontuacao;

0 conceito de multiplicacao de escalas ordinais para dar prioridade as falhas é
matematicamente incorreto. As pontuacdes podem ser Uteis para orientar a equipa, mas
nao devem tornar-se o foco principal do processo uma vez que a prioridade é que a falha
nao ocorra. De modo geral, deveria ser dada atencao especial quando a severidade € alta,
independente da pontuacao resultante;

Ao realizar andlise das consequéncias tornou possivel corrigir discrepancias,
aumentando o nivel de fiabilidade das pontuacoes atribuidas;

A andlise das atuais medidas de controlo/prevencao/protecao € util para sugerir

solucdes a partir das quais a abordagem de melhoria continua do processo foi aplicada.
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4. Resultados

Tendo em conta a pesquisa efetuada e tendo-se verificado que a utilizacao de ferramentas de
Gestao do Risco ainda é escassa nos cuidados de saude primdrios, sendo ainda mais escassa no
contexto domicilidrio.

A ULSM tem processos internos de utilizagao de ferramentas de gestao de risco, mas que na area
do risco clinico ainda é escasso, acresce ainda que o processo de contratualizagcao no ACeS
contempla nestes ultimos dois anos a area da seguranca do doente.

Foi considerado ditil realizar o estudo nas Unidades de Cuidados na Comunidade, por serem
equipas multiprofissionais e efetuarem maioritariamente a sua atividade na comunidade e no
domicilio dos doentes.

Sao os resultados da aplicacao desta metodologia de gestao do risco, que apresentamos neste

capitulo.
4.1. Unidade Local de Satide de Matosinhos

A Unidade Local de Saudde de Matosinhos, doravante designada como ULSM, foi criada em 1999
e é um estabelecimento publico dotado de personalidade juridica, autonomia administrativa,
financeira e patrimonial e natureza empresarial. Passou a entidade Publica empresarial, pelo
Decreto-Lei233/2005 de 29 de dezembro. Os estatutos da ULSM regem-se pelo DL n212/2015
de 26 dejaneiro e pela Lei de Orcamento de Estado.

A ULSM é constituida pelas seguintes unidades de prestacao de cuidados: Agrupamento de
Centros de Satide de Matosinhos (ACeSM) e Hospital Pedro Hispano (HPH).

A sede administrativa estd localizada no HPH, onde também se encontram os servicos
transversais ao funcionamento da Instituicao. O HPH situa-se no concelho de Matosinhos,
frequesia Senhora da Hora. A rede de Cuidados de Satide Primarios da ULSM esta organizada no
denominado ACeSM, o qual agrupa 4 polos de Salde: Centros de Saude de Matosinhos, Leca da
Palmeira, Senhora da Hora e S. Mamede Infesta. Agrega ainda a Unidade de Saudde Publica de
Matosinhos (USP), o Centro de Diagndstico Pneumoldgico e o Servico de Atendimento
Complementar (SAC), garantindo desta forma a prestacao de Cuidados de Saude Primarios a
populacao do Concelho de Matosinhos. Os Centros de Saudde acima referenciados acolhem as
seguintes Unidades Funcionais de Prestacao de Cuidados de Saude: 16 Unidades de Saude
Familiares (USF), 2 Unidades de Cuidados de Satide Personalizados (UCSP) e 4 Unidades de
Cuidados na Comunidade (UCC).
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A estrutura organizacional da ULSM é constituida pelos 6rgaos sociais, pelos 6rgaos de suporte
ao Conselho de Administracao (CA), pelos 6rgaos de apoio técnico, pela area clinica de cuidados
de saude primdrios, pela area clinica hospitalar, pela drea de cuidados continuados, pelos érgaos
de suporte a prestacao de cuidados e pelos 6rgaos de gestao e logistica, cuja composicao e
competéncias estao definidas no Regulamento Interno da ULSM.

0 Servico de Gestao do Risco (SGR), esta integrado nos 6rgaos de gestao e logistica, conforme
Artigo 932 do regulamento interno da ULSM, é composto pela: Unidade de Gestao do Risco Geral
e pela Unidade de Gestao do Risco Clinico. E da responsabilidade da Unidade de Gestao do Risco
Geral: Seguranca contra incéndio e planeamento de emergéncia, Seguranca de pessoas e bens e
pela Gestdo Ambiental. E da responsabilidade da Unidade de Gestdo do Risco Clinico:
implementar um programa transversal para a Gestao do Risco Clinico, que estabeleca e priorize
acoes para identificacao de potenciais riscos e prevencao da sua ocorréncia, reforcado pela
implementacao das recomendacoes de boas prdticas, por forma a evitar danos desnecessarios
decorrentes da prestacao de cuidados de salde; assegurar em conjunto com a Comissao da
Qualidade e Seguranca do Doente, aimplementacao e acompanhamento das a¢oes identificadas
no Plano Nacional para a Seguranca dos(as) doentes em vigor; promover a cultura de sequranca,
através da partilha do conhecimento, dainformacao e de acdes dirigidas a problemas especificos,

com o objetivo de melhorar a prestacao segura.
4.1.1. Unidades de Cuidados na Comunidade

As Unidades de Cuidados na Comunidade sao unidades funcionais do ACeS, conforme estipulado
non.22do artigo 7.2 do Decreto-Lein.2 28/2008, de 22 de fevereiro, sendo requlamentada pelo
Despacho n.2 10143/2009 de 16 de abril, definindo as UCC como unidades com autonomia
organizativa e técnica, em articulacao com as demais unidades funcionais do ACeS, tendo como
missao a melhoria do estado de saude da populacao da sua drea de intervencao, com o objetivo
de obter ganhos em saude, indo desta forma ao encontro da missao do ACeS do qual faz parte.

A missao das UCC insere-se na prestacao de cuidados de saude e de apoio psicoldgico e social,
no ambito comunitdrio e domicilidrio, com énfase na pessoa, familias e grupos vulneraveis, com
maior risco, dependéncia fisica e/ou funcional ou de doenca, atuando igualmente no ambito da
educacao para a saude, integracao de redes de apoio e naimplementacao de unidades madveis de
intervencao. As UCC tém ainda a missao de participar ativamente na formacao de varios grupos
profissionais (Despacho n.2 10143/2009). Estas unidades tém como objetivo assegurar um

conjunto de atividades integradas, articuladas e diferenciadas no ambito comunitario e
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domicilidrio, com o principio orientador de garantir a qualidade dos cuidados prestados. Processo
gue dever-se-a desenvolver sequndo niveis de desempenho previamente definidos (Despacho
n.2 10143/2009). Neste ambito, as UCC firmam um compromisso assistencial, comummente
chamado contratualizacao, no qual se contextualiza o plano de acao de cada unidade funcional
(Despacho n.2 10143/2009). O plano de acdo de cada UCC representa o seu programa de
atividades na prestacao de cuidados de saldde, a sua carteira de servicos, tendo em vista o
alcance de objetivos, indicadores e metas a atingir em varias dreas como a acessibilidade,
desempenho assistencial, satisfacdo dos utentes, qualidade e eficiéncia (Despacho n.2
10143/2009). O processo de contratualizacao nas UCC é recente, existindo apenas desde 2016.
Na matriz multidimensional das UCC, matriz que retrata a carteira de servicos inerentes a estas
unidades, a qualidade organizacional surge como uma dimensao, tendo como subarea a melhoria
continua da qualidade e a seguranca (Administracao Central do Sistema de Satide IP, 2020).

Atualmente, através da Grelha de Diagndstico de Desenvolvimento Organizacional nos Cuidados
de Satide Primarios (DiOr-CSP) e do indice de Desempenho Global (este permite avaliar uma
unidade funcional com base em indicadores e varia entre O e 100) é possivel avaliar a qualidade
de uma Unidade Funcional através de perspetivas diferentes. Ambos foram desenvolvidos no

ambito da reforma do SNS, na area dos Cuidados de Saude Primarios.
4.1.2. Sistema de Gestao da Qualidade na ULSM

A ULSM assume a Qualidade e a Conciliacdo, consubstanciada na satisfacao dos seus utentes,
profissionais e restantes partes interessadas como valor fundamental. E uma instituicao
certificada pela Norma 1SO: 9001:2015 e pela ISO: 4552:2016 na globalidade dos seus servicos
no Hospital Pedro Hispano e Unidades dos Cuidados de Satide Primarios. E reconhecida pela
Entidade Reguladora da Saude nas dimensdes da exceléncia clinica, seguranca do doente,
adequacao e conforto das instalacoes, focalizacao e satisfacao do utente.

A melhoria da qualidade é uma preocupacao constante de todos os profissionais da organizacao,
sendo da responsabilidade de cada um cumprir todos os procedimentos e instru¢des definidos no
Sistema de Gestao da Qualidade, que Ihe sejam aplicaveis de modo a garantir a melhoria continua

e promover a satisfacao de todos os utentes, profissionais, fornecedores e publico em geral.
4.1.3. Processo de Avaliacao de Riscos da Unidade Local de Satide

Na ULSM o planeamento e monitorizacao do processo de avaliacao de riscos é da

responsabilidade do Gabinete de Higiene e Seguranca em conjunto com os Servicos de Saude,
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sendo que, este procedimento € de aplicacao transversal a toda a ULS - Procedimento 867.5:
Identificacdo e avaliacao de riscos (ULSM, 2012).

Aos responsaveis dos servicos hem como do Interlocutor da Gestao do Risco compete promover
a identificacao de riscos, monitorizar as medidas de prevencao e/ou corretivas que foram
tomadas de modo a minimizar ou controlar a exposicao aos diferentes fatores de risco. E ainda
da responsabilidade destes, com o conhecimento do Gabinete de Higiene e Seguranca (GHS),
promover uma nova avaliagao de riscos caso ocorra alguma alteracao a nivel de infraestrutura,
implantacao de novos equipamentos, e outras alteracdes relacionadas com o ambiente de
trabalho do servico, ou que sejam detetados novos perigos. Este processo é vdlido por trés anos
se nao ocorrerem alteracaoes.

Os profissionais sao encorajados a refletir sobre os procedimentos instituidos por forma a,
sempre que entenderem pertinente, apresentarem aos seus superiores hierdrquicos propostas
de melhoria dos controlos existentes para os riscos inerentes a sua drea de atuacao. A
metodologia utilizada passa por numa primeira fase identificar os riscos que, caso se
concretizem, poderao pér em causa a estratégia da ULSM. Essa avaliacao tem por base a
probabilidade de ocorréncia e o impacto. Apds a priorizacao dos riscos identificados, é definida a
resposta e desenvolvidos os mecanismos de controlo adequados a sua mitigacao (politicas,
procedimentos, formacao, sistemas de informacao, cultura de gestao do risco, envolvimento dos
profissionais, responsabilizacao, key risk indicators etc.). A politica da gestao do risco da ULSM
tem por base a avaliacao do risco, realizada de acordo com Norma de Gestao do Risco da
Federacao das Associacoes Europeias de Gestao do Risco. Na sequéncia dessa avaliagcao o risco
é priorizado, tendo em conta a probabilidade e o impacto e sao definidos os controlos adequados
a sua mitigagao.

A metodologia utilizada para se proceder a identificacao e avaliacao de riscos, é a que se

apresentana Figura 7.
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Fonte: Procedimento 867 (Unidade Local de Satide de Matosinhos, 2012)

Para arealizacao do processo de avaliacao de riscos (profissional e clinico) a ULSM, baseia-se na
legislacdo em vigor, normas internacionais, europeias, nacionais ou em guias de organismos
oficiais e outras entidades oficiais assim como Métodos especificos de andlise e avaliacao de
riscos.

Do processo de avaliagao do risco nos servicos e unidades, obtém-se a Matriz de Avaliacao do
Riscos especifica de cada servico e unidade da ULSM. Dos resultados dessas avaliagcdes
especificas obtém-se a Matriz de Risco Global da ULSM. Apds a elaboracao da Matriz do Risco
Global, constrdi-se a Carta de Riscos, que é o documento que apresenta e compila todos os
fatores do risco e as suas medidas preventivas/ corretivas, provenientes da avaliacao dos riscos

e que se aplica a todos os profissionais.
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4.1.4. Critérios do Riscoda ULSM

Para cada perigo identificado é estimado o risco proveniente deste em funcao da gravidade da

lesao e da probabilidade da ocorréncia, conforme a Quadro 8.

Quadro 8 -Categorias de risco para a gravidade e probabilidade de ocorréncia da ULSM

GRAVIDADE DA LESAO PROBABILIDADE OCORRENCIA

Ligeira — Danos superficiais, irritacoes, Muito improvavel — Ocorre muito raramente

cortes pequenos

Grave — Fraturas menores, incapacidades Improvivel — Ocorre raramente

menores

Muito Grave — Lesoes muiltiplas, Provavel — Ocorre em algumas ocasides

intoxicacoes, doencas cronicas, cancro

Morte Muito provavel — Ocorre sempre ou quase sempre

Fonte: Procedimento 867 (Unidade Local de Satide de Matosinhos, 2012)

Em funcdo destas duas componentes, como podemos ver na Quadro 9, o risco pode ser:

Aceitdvel, Moderado, Grave, Muito Grave ou Intoleravel.

Probabilidade

Quadro 9 - Matriz de Risco da ULSM

Gravidade
1 2 3 4
1 1 2 3 4
(Aceitavel) (Aceitavel) (Aceitavel) {Moderado)
> 2 4 6 8
(Aceitavel) (Moderado) (Moderado) (Grave)
3 3 6 9 12
(Aceitavel) (Moderado) (Grave) (Muito Grave)
4 4 8 12
(Moderado) (Grave) {Muito Grave)

Fonte: Procedimento 867 (Unidade Local de Satide de Matosinhos, 2012)

As acoes para atomada de decisao face a categoria do risco sao as descritas na Quadro seguinte.

Quadro 10 - Acdes face ao risco ULSM

Risco

Acao e temporizagdo

Aceitavel

Nao requer acao especifica

Moderado

Nesta situagao, dever-se-drealizar uma andlise custo-beneficio das
solucdes ou medidas de controlo propostas

Grave

necessarias.
As medidas para reduzir o risco devem ser implementadas num periodo determinado.

Deve ser estabelecido um plano com as medidas para reduzir o risco, determinando as alteracoes

Quando orisco grave esta associado com consequéncias muito graves ou morte, serd necessaria
uma acao posterior para estabelecer, com maior precisao, a probabilidade de ocorréncia da lesao
como base para determinar a necessidade de melhoria das medidas de controlo

Muito grave

0 trabalho ndo deve ser iniciado até que o risco seja reduzido.

Quando o risco corresponde a um trabalho que esta a ser realizado, deve-se resolver o problema
num tempo inferior ao dos riscos graves sendo dada formacao e informacao aos trabalhadores
sobre 0s riscos a gue estao expostos

0 trabalho nao deve ser iniciado nem continuado até que se reduza o risco. Se nao for possivel
reduzir o risco, inclusive com recursos ilimitados, deve-se proibir o trabalho

Fonte: Procedimento 867 (Unidade Local de Satde de Matosinhos, 2012)
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4.2.Traducao e adaptacao cultural do HFMEA

Conforme descrito na metodologia o processo envolveu seis fases distintas: Traducao da versao

original paraalingua portuguesa; Versao de consenso (reconciliagao); Retroversao; Validacdo por

grupo de revisores; Pré-teste; Submissao dos documentos para apreciacao dos autores do

instrumento.Com base nestas linhas realizaram-se seis fases distintas:

Traducao da versao original para a lingua portuguesa — efetuada por um Tradutor com
fluéncia noidioma-T; (Anexo C) e por um Tradutor com dominio no Tema - T (Anexo D)
Versao de consenso (reconciliagdo) - T+ (Anexo E);

Retroversao - versao BT, cumprindo os critérios definidos na metodologia, assegurado pelo
Compromisso de Honra da retrotraducao (Anexo F). A retroversao foi comparada com o
documento original e resumidas numa sé versao BT+.o (Anexo G).;

Validacao por grupo de revisores — consensos obtidos em reuniao de revisores e na sessao
de focus group, a analise foi efetuada por Microsoft Forms, a validade de contetdo foi obtida
quando existiu concordancia de pelo menos 90.0% (Anexo H). Finalizado este processo
obteve-se a versao portuguesa preliminar para o teste piloto (Tp) (Anexo l);

Pré-teste — aplicada versao Pré-teste, a uma amostra de profissionais de uma UCC de outro
ACeS. Concluiu-se que o instrumento esta adaptado culturalmente, pois os participantes
compreenderam todas as questdes e nao colocaram qualquer duvida relativas ao formato e
contetdo;

Submissao dos documentos para apreciacao dos autores do instrumento, que consideram
que o instrumento estava retro traduzido corretamente, com uma observacao temporal da

data de conclusao que foi incluida na versao final (Anexo J);

O processo de traducao, pode ser consultado no Apéndice A - submissao de artigo, onde é

possivel analisar com mais pormenor o resultado da traducao e adaptacao cultural do

instrumento. O artigo encontra-se em fase de avaliacao (submetido a 26/07/2023).

O HFMEA 2021 foi traduzido linguisticamente e adaptado culturalmente para Portugal com

sucesso, permitindo a sua aplicacao e mantendo a congruéncia com a versao original. A versao

final em portugués: HFMEA_PT: Andlise de Modo de Falha e Efeito no Contexto da Satde pode

ser consultada no Anexo K.
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4.3. Aplicacao do HFMEA: Estudo de caso
4.3.1. Definicao do amhito do HFMEA

Em consenso com a coordenadora do servico de gestao de risco, foi determinado que o ambito
seria 0s cuidados ao domicilio ao fim de semana pelo contexto de imprevisibilidade e
vulnerabilidade, uma vez que o profissional que presta cuidados ao fim-de-semana trabalha
isoladamente e nao tem a unidade aberta para consultar informacao clinica ou adquirir material.
Com os interlocutores da Gestao do Risco do ACeS presentes na reuniao formativa do servico de
gestao de risco, onde de uma forma breve foi apresentado o projeto, objetivos e metodologia, foi
deixado a consideracao dos presentes qual a drea critica de risco os cuidados domiciliares, tendo
sido consensual que seriam os cuidados nas UCC ao fim de semana. Perspetivado nas fases
seguintes alargar o estudo as restantes equipas no ACeS. A reuniao foi em dois momentos para
poder abranger o maior niimero de representantes do ACeS (Apéndice B - ficha de trabalho 1
HFMEA_PT).

Foi constituido o grupo de peritos (FG:), composto pelos gestores de processo do risco nos locais
de estudo, um representante do Servico de Gestao de Risco, um representante da Comissao de
Qualidade e Sequranca do Doente e um representante do Conselho Clinico do ACeS.

Com o objetivo de conhecer o histérico destas unidades, foi consultada informacao relativa as
cartas de risco, notificacao de eventos realizadas no aplicativo de gestao de nao conformidade
da ULSM assim como os resultados da satisfacao dos utentes e profissionais, tal como as
reclamacoes.

Relativamente as reclamacodes, tendo como fonte o boletim estatistico de acompanhamento da
atividade do servico de planeamento e controlo de gestao da ULSM do ano 2010 a 30-09-2022,
foram identificadas nas UCC, 3 reclamacGes categorizadas como: Prestacao de Cuidados de
satde/Doente sem cuidados, Atos administrativos/Gestao, Qualidade da informacao de satide
disponibilizada. De acordo com a mesma fonte foram identificados 23 elogios

Do registo de notificacdes, na aplicacao de Gestao de Nao conformidades, foram analisados os
eventos documentadas na categoria da drea clinica, no periodo de 01-01-2010 a 30-09-2022,
posteriormente formam classificadas seqgundo a CISD. Como se pode verificar na Quadro abaixo,
foram identificadas 32 notificacoes, destaca-se que 11 das notificacoes estao relacionadas com

documentacao, dessas 8 referem-se a falta ou indisponibilidade da mesma.
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Quadro 11 - Notificagdes de ocorréncias nas 4 UCC

N. de ocorréncias

Administracdo clinical Marcacdo Incompleto/inadequado 1
Administracdo clinical Transferéncia de = Incompleto/inadequado 1
cuidado Nao efetuado quando indicado 1
Comportamento Pouco atencioso/rude/hostil /inconveniente 1
Dispositivo/equipamento satide Sem material 1
Documentacdol Registos clinicos Atraso no acesso a informacao clinica/documentacdo 1
Em falta 2
Em falta ou indisponivel 6
Informacao ambigua/ilegivel/incompleta 1
Sigilo/confidencialidade de dados Sem medidas de seguranga/sem controlo 1
Medicamento Armazenamento errado ou inadequado 4
Em falta ou indisponivel 1
Quantidade errada 1
Sem controlo 3
Procedimento/tratamento/intervencao Doente errado 2
Em falta ou indisponivel 1
Incompleto/inadequado 1
Nao efetuado quando indicado 2
Sem controlo 1

Fonte: Aplicacao de Gestdo de Nao conformidades, categorizacao de acordo com a CISD

Da avaliacao das cartas de risco das 4 UCC do ano 2022, destaca-se que de 12% (21/170) sao
referentes ao risco clinico, sendo que numa unidade esse valor é de 4%, tambhém os riscos foram

categorizados utilizando a CISD, tendo-se obtido os resultados da Quadro abaixo.

Quadro 12 - Area do risco clinico, identificados nas cartas de risco das UCC

N.de UCC
Acidentes Queda 4
Documentacao| Registos clinicos Acesso ainformacao clinica/documentacao 2
Em falta ou indisponivel 2
Sem controlo 2
Infecdo associada aos cuidados de Nao higiene de material e do equipamento 2
saide Nao uso de EPI pelo profissional de satide 1
Medicamento Armazenamento errado ou inadequado 3
Doente errado 2
Sem controlo 1
Sigilo/confidencialidade de dados Sem medidas de seguranca/sem controlo 2
Total Geral 21

Fonte: Cartas de Risco, categorizacao de acordo com a CISD

0 armazenamento errado ou inadequado estd representado em 3 unidades, as documentacoes
mantém-se com mais representatividade, verificou-se que o risco de queda do doente é comum

nas 4 unidades.
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4.3.2. Reuniraequipa multidisciplinar

Efetuada uma reunido por videoconferéncia com o Focus Grupo 1 (FGy), onde estavam
representados elementos de uma equipa multidisciplinar, estiveram presentes 8 dos 9
profissionais convocados (5 em direto e 3 na reuniao gravada), onde foi explicada a metodologia
de Analise do Modo e do Efeito de Falhas nos Cuidados de Satide (HFMEA).

Foi alterada, de forma consensual, a escala de gravidade referente ao procedimento 867 (ULSM,
2012). Esta necessidade advém de a escala de gravidade da ULSM n&o considerar a seguranca
do doente. Optou-se pela utilizacao da escala de gravidade da VA (VA National Center for Patient
Safety, 2021b) por também ter 4 niveis de estratificacao, para além de considerar a seguranca
para o doente, profissional, visitante, equipamento e instalacdes. A equipa adaptou esta escala,
criando uma versao com nomenclatura inclusiva da utilizada nos cuidados de salde primarios,
tendo incluido o termo utente, cuidador e certificado incapacidade tempordria (CIT) a original da
VA, alterou-se também a designacao do grau para ter uma linguagem da estratificacao
aproximada a existente no procedimento da ULSM, a versao final adaptada da escala de
gravidade relativa ao doente, visita/cuidador, profissional, equipamento/instalacdes esta
esplanada no Apéndice B - ficha de trabalho 2 HFMEA_PT.

A Quadro 13 considera a versao da escala de gravidade adotada pelo grupo de peritos relativa a

seguranca do doente.

Quadro 13 - Escala de gravidade relativa a sequranga do doente adotada pelo FG;ULSM

Doente/Utente

Incidente sem lesdes ou

Lesdes com danos leves (sem compromisso de nenhuma funcao), de facil resolucdo ou controlados
1. Ligeira rapidamente, sem necessidade de cuidados de salde ou primeiros socorros, correcao imediata de erros
identificados ou resolvidos pelos préprios, como por exemplo danos superficiais, irritacées, cortes pequenos ou
Lesdes sem aumento da duracao do internamento, nem aumento do nivel de cuidados.

Incidentes que necessitam de apoio para a resolucao (monitorizacdo ou avaliacao) ou

Incidentes com danos superficiais que necessitam de cuidados de saldde a curto prazo (sem auséncia ao
2. Moderada | trabalho ou até 3 dias de CIT) ou

Incidentes com aumento da duracao do internamento ou do nivel de cuidados, aumento da duracao CIT para 1
ou 2 doentes/utentes

Incidentes com danos reversiveis ou temporarios, mas que podem desencadear consequéncias a longo prazo
ou

Danos profundos/extensos, que necessitam de cuidados de satde prolongados (CIT de 3 a 30 dias ou
consultas de vigilancia / acompanhamento por mais de 30 dias) como picadas com risco bioldgico, fraturas,
3. Grave les6es mliltiplas, intoxicacdes, queimaduras de 2° grau.

Diminuicdo permanente ou perda da funcdo (sensorial, motora, fisioldgica ou intelectual), desfiguracgao,
intervencao cirdrgica

Aumento da duracdo do internamento, prolongamento de CIT ou do nivel de cuidados para 3 ou mais
doentes/utentes ou prolongamento de CIT

Incidentes com danos irreversiveis ou danos permanentes / incapacitantes (invalidez permanente total ou
parcial)

0 efeito da falha pode conduzir a intervencao para manter a vida ou

Morte ou dano com perda permanente de funcao (sensorial, motora, fisiolggica ou intelectual)
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0 FG; optou por manter a escala de probabilidade (Quadro 8) e a Matriz de risco (Quadro 9) do
procedimento 867 (ULSM, 2012), mas sugeriu acrescentar a inclusao dos critérios da arvore de

decisao (Apéndice B- ficha de trabalho 2).

1. Pontuagio de Perigo>8

Este perigo enwvolve uma probabilidade de
ocoméncia e gravidade suficientes para
garantir que seja controlada?

(pontuac3o de perigo (1-16)

Nio
2.Area critica (Sim/Néo)
Sim Serd uma fragilidade no processa? -
Fragueza de ponto (nico? Se a etapa do processo for tao critica que a suafalha resultara
(pe, uma falha resultard numa falha do Nio numa falha do sistema ou num acontecimento adverso, i.e
sisterna ou EA) identificacio de um ponto Gnico de fraqueza
" Indice de gravidade abaixo de 2
Sim Nio
3. Existe uma Medida de 4
ntrolo Eficaz? (Sim/
| Controlo Eficaz? (Sim/Néo) | PARAR
Existe uma barreira que elimina ou Justificar decisdo
reduz a probabilidade de perigo?
Sim
Nao
si Existe uma barreira que elimina ou reduz significativamente a
m probabilidade da falha ocorrer (ex: Alarmes, obstaculos fisicos)
4. Detectabilidade (Sim/Nao) As barreiras humanas ou administrativas sdo consideradas as
O perigo ¢ 30 Gbvio e to evidente que menos fiaveis porque dependem da accéo e comportamento
nao se 1“5"2';3:"‘;’;;??""9""13 de humanos, e podem ser cometidos erros. (NPSA& NHS, 2006)
sim
N Existe um perigo 6bvio, com probabilidade de ser detetado
Nao Sim antes que a falha ocorra sistema de alarme, dupla verificaco,
ndo permite o sistema avancar ou Falha pode ser detetada ou
. evitada por procedimento implementado
PROCEDER Detecéo quase impossivel. Auséncia total de padronizagéo e
5 _ldentificar acgdes e e
a resultados baseada em julgamento individual ou Falha detetada, mas nao
existe um procedimento implementado ou a detegdo é deixada
a0 acaso

Figura 8 - Arvore de decisdo com critérios definidos pelo FGiULSM

No final da reuniao a equipa colaborou naidentificacao onde o processo pode correr mal ou falhar
e que controlos e barreiras existem para evitar essas falhas nos cuidados ao domicilio ao fim de

semana (Apéndice B - ficha de trabalho 2 HFMEA_PT).
4.3.3. Descricao grafica do processo

O FG procedeu a construcao do fluxograma dos Cuidados domicilidrios ao fim de semana, desde
o planeamento, execucao, registo e passagem de informacao de retorno.

Para a criacao do fluxograma de processo foram utilizados como fontes de informacao a
literatura, a observacao direta e a analise documental interna da organizacao. Foram
consultados os responsaveis da unidade no sentido de entender o modus operandi de cada

profissional que faz fins-de-semana, foiigualmente observado em duas unidades o planeamento
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dessa atividade. No fim-de-semana a investigadora observou os profissionais no contexto de
registo dos cuidados efetuados.
Com base nessa informacao foram criados os fluxogramas explanados na Figura S, Figura10 e

Figura11.

Utente com pecessmades de Passagem de informacao Preparacao do material responsével Preparagao do r_natenal
cuidados de turno e/ou profissional do FS efetuado pelo profissional do FS
Comunicacao
Determinagao de . oral
Critérios M. eie || Sacos individualizados: Deixado [—] Fardamento
. Hectrénica em casa o utente /Deixadono carro
Técnica ISBAR natransicao
Agendamento/m de cuidados. — SABA
arcagao .
« (1) Identificagao - EPI
+ Identificagdo do doente
+ Morada
L + Telefone do cuidador
- (S)Situacao atual Agasaho
: (/Eg Avlltecededntes | Sacode domicilio/ Caixa com
ackgroun material extra
+ resumo minimo de dados
- (A) avaliagao
«(R)Lrecomendagges.
t—  Chave do carro
—  TImdaECCI com carregador
“—  Anotacdes

+—  Impressao do agendamento

|| Material de recolha de residuos
grupo lile IV

Figura 9 - Fluxograma de planeamento das atividades ao fim de semana

Para a execucao, o cuidado poderd ser um ato decorrente de uma prescricao ou decorrente de
uma atitude terapéutica ou intervencdes na do tipo: identificar, executar, gerir ou ensinar. Como
exemplo para a criacao do fluxograma optou-se por uma intervencao decorrente de uma

prescricao terapéutica, conforme descrito na figura abaixo

e lav. ma s e ‘ . < - .
Identifica o utente ar:o?rslen?gss)(s Garante a seguranga Administra farmaco Identifica o farmaco Elimina os residuos
impede que animais 13 certos na admistragdo de . )
- verifica amorada — antesdde tocarno | entremnolocal de farmaco | nome do medicamento rejeita material
oente trabalho + 1-Prescrigio cortoperfurante (lixo
- 2-Doente grupo V)
verifica prescrigao : i-yT%ic:menm
| | perguntaonome ao | antes de realizar | 1. nome dodoente - 4-validade | dose domedicamento
utente/cuidador procedimento . data daprescigio - 5-Forma e apresentagao separa os residuos
+ G-Dose de grupolll
« 7-Compatibilidade
apésrisco de . - + 8-Orientacao do
pergunta a data de exposi verifica a estabilidade do doente/cuidador N
— i i ™ posicao a - i f— hora e dia de preparacao
nascimento/idade fluidos medicamento . 9-Viade administrago
+ 10-Hordrio
torial - 11-Tempo de administragdo
ap6s tocarno prepara omateria « 12-Acdo/reagao certa/
™ doente [ sacodelixoecontentor de educacdo || valida conhecimento do
. desinfetante de maos « 13-Registo doente/cuidador
apos tocar
L] superfdes || coloca o material num local
prddxl;::‘aéno estavel e limpo

Figura 10 - Fluxograma de execugdo das atividades ao fim de semana (exemplo administracdo de medicaco)

Por fim o profissional executa o registo e comunica aos profissionais do dia seguinte um resumo

do que ocorreu no fim-de-semana e que material gastou e onde se encontra o equipamento.
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Registo

—— abre processo do utente no Sclinico

| verifica farmaco

regista farmaco, lote e via de
administracao

— agenda o utente

Passagem de informagao
Envio dainformacao para a equipa

Comunicagao
- oral

h + EsCritR

+ Electronica

Técnica ISBAR na transicao de cuidados.

- {I) Identificacao
- Identificacao do doente
- Morada
+ Telefone do cuidador
- (S)Situagao atual
- (B) Antecedentes /Background
- resumominimo de dados
- (A)avaliagao
+ (R)recomendagdes

Figura 11 - Fluxograma de execucao das atividades administrativas ao fim de semana

A medida que se descrevia o processo a equipa foi enumerando potenciais falhas, tendo em conta

as cartas de risco existentes, o registo de nao conformidades, a avaliacao da satisfacao dos

utentes/doentes e profissionais, as reclamacoes e sugestoes dos utentes/doentes.

Apds a validacao do mapeamento com o FG;, a partir das tarefas descritas, a informacao foi

codificada com numeros e letras nas fichas de trabalho do HFMEA_PT. Conforme descrito na

Quadro 14, atribuiu-se uma letra para a cada etapa critica do processo (A; B; C; D), um nimero

sequencial aos subprocessos (1-13) e a cada modo de falha atribui-se um niimero em sequéncia

aos subprocessos. Para a codificacao das causas potenciais, além da letra da etapa critica e do

nimero do modo de falha correspondentes, atribuiu-se uma letra mindscula em ordem

alfabética.

Quadro 14 - Codificacao da informagao no HFMEA

Modo de falha: Primeiro analisar o modo de falha antes de .
. - Causas potenciais
determinar as causas potenciais
1.1Modo de falha 1 do subprocesso 01 >
S 1.1.a causa potencial x
% 01.Subprocess 1.1.b causa potencial y
© | odaetapa A 1.2 Modo de falha 2 do subprocesso 01 >
=2 1.2.a causa potencial z
o« 1.3 Modo de falha 3 do subprocesso 01 >
©
k>
= 02 Subprocess 2.1 Modo de falha1do subprocesso 02 2.1.a causa potencial x
20 daetapaB
b}
@

Para a identificacao dos perigos, foi utilizada a consulta do FG;através do envio da informacao

pelo Microsoft Forms ® para a procura de consenso (Anexo L).
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Os dados foram colhidos de 21 de setembro a 3 de outubro 2022. Responderam ao formuldrio 9
profissionais, garantindo 100% de resposta do grupo de peritos. Correspondem as seguintes
carreiras: 5 Enfermagem, 2 Técnicos de Diagnostico e Terapéutica e 1 Médico (cuja resposta foi
obtida em consenso na reunido do concelho clinico e de satide) outro profissional (Engenharia
relativo ao gabinete de gestao do risco), garantindo a multidisciplinariedade da resposta.

Conforme observado no Grafico 1, obtida concordancia total em 92% dos modos de falha na drea

de seguranca do doente.

Transferéncia de cuidada - utente que precisa de cuidados ao fim de semana

Marcagao do utente para o fim de semana

Procedimento/tratamentofintervengéo

Medicagao/fiLidos

Dispositivofequipamento

Infe¢éo associada aos cuidados de salde

Comportamento

Acidentes do doente

Infraestrutura/edificiofinstalagdes (domicilio)

Infraestruturafedificio/instalagdes (veiculo)

Registos clinicos

*Sigiliefconfidencialidade de dados

= Concordo totalments Concordo  =Nem concordo nem discordo Discordo  mDiscordototalmente

Gréfico 1- Concordancia do FGirelativo ao modo de falha na seguranca do doente

Todos (100%) profissionais inquiridos concordaram totalmente nos itens relativos a
“Medicacao/fluidos IV”, “Dispositivo/equipamento médico”, “Infecao Associada aos Cuidados de
Saude”, “Infraestrutura/edificio/instalacées/ veiculo” e “Documentacao/Registos clinicos”.

A maioria, 89% (n=8) concordaram totalmente e 11% (n=1) concordaram nos itens “transferéncia
do doente”, “Marcacao”, “Procedimento/tratamento/intervencao”, Comportamento “Acidentes
do doente, Infraestrutura/ edificio/ instalacées/ domicilio.

Uma parte, correspondente a 78% (n=7) concordaram totalmente e 22% (n=2) concordaram que
comportamento e o sigilo/ confidencialidade de dados seria um modo de falha.

Apesar de grande concordancia, os especialistas sugerem colocar exemplos para que o
formuldrio seja mais entendivel. As sugestoes foram enquadradas no instrumento de recolha de
dados (Apéndice B - ficha de trabalho 3 HFMEA_PT).

A andlise de perigos realizou-se em duas etapas sucessivas, a analise dos modos de falha e a

andlise das causas dos modos de falha identificados para prosseguir. Ambas as etapas foram
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faseadas pela: sua identificacao, categorizacao de acordo com a CISD (Direcao Geral da Salide,
2011) e pela determinacgao de prosseguir tendo em conta a pontuacao de perigo e pela utilizacao
da arvore de decisao.

Relativamente a identificacao dos perigos do profissional, houve necessidade de se realizar duas
rondas uma vez que a primeira ronda obteve a concordancia de 68%. Atendendo a fase onde se
encontra o estudo, o FG; decide priorizar a sequranca do doente por ser a drea que requer estudo
mais aprofundado pois nao existe histdrico, sendo a seguranca do profissionalincorporada numa

segunda fase (Apéndice B - ficha de trabalho 4 HFMEA_PT).
4.3.4. Anilise dos modos de falha

Foram determinados 63 modos de falhas em 13 subprocessos, conforme descrito na Quadro 15.
A investigadora e os gestores de processo do risco clinico, junto dos profissionais das unidades
em estudo (FGy), aplicaram a grelha de “Identificacdo de perigos e avaliacdo de riscos” do
procedimento 867 da instituicdo (ULSM, 2012) aos modos de falha determinados na fase
anterior. Obtiveram-se 37 respostas nas 4 UCC. Com base nos critérios de estratificacao
definidos na matriz de perigo (Quadro 9), determinou-se a pontuacao de perigo em funcao da
gravidade (Quadro 13 ) e probabilidade de ocorréncia (Quadro 8). Dados estatisticos da andlise de
perigos dos modos de falha pelo FG2, podem ser consultados no Anexo M.

Conforme se pode verificar na Quadro 15, ndo existem pontuacdes de perigo “Aceitaveis” (PP<4),
nem “Intolerdveis” (PP 16). 41 modos de falha obtiveram uma classificacao de “Moderado” e 21
modos de falha obtiveram classificacao de “Grave”. O modo de falha “Manuseamento e
transporte inadequado de Residuos hospitalares de grupo Ill e IV" obteve maior pontuagao -
classificado como “Muito Grave” (PP 12).

No total, 22 modos de falha obtiveram pontuacao de perigo = 8 nos processos de cuidados ao
domicilio no fim de semana.

Os dados recolhidos foram partilhados com cada uma das coordenadoras de UCC e foi dado
conhecimento ao Conselho Clinico e de Saude do ACeS e aos gestores de processo do risco, uma
vez que a instituicao revé as cartas de risco todos os anos, sendo assim possivel atualizar o
processo.

Mediante a consulta do FG; foi utilizada a Arvore de Decis&o (Figura 8) para determinar se o modo

de falha justifica identificar as potenciais causas (Apéndice B - ficha de trabalho 5 HFMEA_PT).
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Quadro 15 - HFMEA Etapa 4 - Anadlise de Perigos dos modos de falha

Andlise da Arvore de

Pontuagao Decisio Justificagdo para PARAR
©
o =)
= | B
= 5
Modo de falha: Primeiro analisar o modo de falha antes de determinar as | Causas = §
causas potenciais potenciais é., = o
&J g % 0~
glels |38
gl 28| |E% 2%
o S S| 82|25 2|8
S| &|&|fE|xa[&|&
1.1 N&o efetuado quando indicado —> |3 2 6 S N N [S
01Passagem  de | 1.2 Incompleto/inadequado —» |2 2 4 S N N [S
informagao 1.3 Indisponivel —» |2 2 4 N Escala de trabalho
1.4 Doente errado —> (4 1 4 S N N [S
2.1Nao efetuado quando indicado —> |3 2 6 S Possivel realizar apés
2.2 Incompleto/inadequado —> |2 3 6 N Cont'atgr °
profissional/doente
02. Agendamento enviar email coma
2 | doutente 23 Indisponivel —» |3 |2 |6 |sS N s ; <
= informacao
% 2.4 Doente errado —> (4 |1 4 |s N s Contatar o
] profissional/doente
& | 03.Preparacdo do | 3.1N&o efetuado quando indicado —> |3 2 6 S N S Escala de trabalho
<« | material 3.2 Incompleto/inadequado —> |3 2 6 S N S Escala de trabalho
3.3 Doente errado —» |4 1 4 S N S Doc.1758 (ULSM,2014)
03. 34 Processo/tratamento/procedimento |y, a 1 4 s N N s
Processo/tratame | errado
nto/procedimento 3.5 Indisponivel (sem acesso domicilio) —> (3 2 6 |[S N S Contatar o
profissional/doente
4.1Doente errado —> |4 1 4 N S Doc.1758 (ULSM,2014)
42Viaerrada —> (4 [1 |4 |s [N |s Rarater outra via que nao
Sub cutanea
4.3 Quantidade/dose errada —» |4 |2 |8 N N |s
4.4 Frequéncia/hora errada —> (4 2 8 N N |S
4.5 Medicamento errado —> (4 1 4 S N N [S
:r.rsadI;orma farmacéutica ou preparagao > |4 > s N N s
04. Medicacao 4.7 Dose ou medicamento omitido —> |4 2 8 N N [S
4.8 Armazenamento errado ou inadequado —> |3 2 6 S N S Doc. 1959 (ULSM,2014)
4.9 Medicamento fora da validade —> [3 2 6 S N N |S
410 Inf_orma(;ao para o doente/cuidador —» |3 > 6 S N s Informacao escrita prévia
errada/incompleta (exceto FS)
411 Rétulo/Instrucdo de administragao > |4 > 8 N N |s
errada
412 Rea;a({ adversa - medicamento —> |4 2 8 N S |* | Familiartem o contato
/Contraindicacao
51 N Condicionamento  /  embalagem > (> 3 5 N Auditoria
deficiente
05. 5.2 Sujo/nao esterilizado —> |3 2 6 S N S Auditoria
Dispositivo/equipa | 5.3 Armazenamento errado/ inadequado  [———® |2 2 4 S N S Auditoria
mento satide 5.4 Nao calibrado/ avariado/deteriorado  [———» |2 2 4 [N Procedimento 1191
] — > Recurso material disponivel
5.5 Sem material 3 2 6 N HPH,/SAC
< - o |————— Doc n?757,1268 e 1269
6.1Nao uso de EPI pelo profissional de satide 3 2 6 S N N |S (ULSM,2015)
6.2 NE’iO uso de fardamento pelo profissional |____y, 3 > 6 s s relaglopado comorisco
de salde profissional
6.3 Nao higienizacdo das maos — > 2 8 N N |S
6.4 Nag uso de técnica limpa ou assética nos — > > 8 N N |s
06. Infecao procedimentos
associada aos | 6.5 Nao higiene de material e do . Doc.1504 (ULS.M'2.015) .
cuidados de sadde | equipamento —» |4 2 8 N S Recurso material disponivel
HPH/SAC
6.6 Manuseamento e transporteinadequado Solicitar PPCIRA -
> e . P q —» (3 |4 |12 N S |* | acompanhamento
de Residuos hospitalares
Doc.1289
6.7 Presenca de animais a solta —> |3 3 9 N S |* Incluir procedimento de
seguranca
© 6.8 Infestacao por parasitas —> |3 3 9 N N [S
o - -
£ 7:1 Pguco atencioso/rude/hostil _______y, 3 5 5 S N N s
G | 07. /inconveniente
@ Comportamento do | 7.2 uso/abuso de substancias —> |3 2 6 S N N |S
§ profissional perante | 7.3 Agressao verbal, fisica, emocional... —» |4 2 8 N N |S
2 | outente 7.4 Discriminacao / preconceito —> |3 2 6 S N N [S
@ 7.5 Ameaca —» (4 |2 |8 N N |S
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Pontuacgao Ana!|s~e da Arvore de Justificagdo para PARAR
Decisao
©
o =)
< |8
= 5
Modo de falha: Primeiro analisar o modo de falha antes de determinar as | Causas 2 S
causas potenciais potenciais é., = o
&J g % (s
gles 3|8
e 28| |EFElS
S| E|5|2% 68 ¢El®
> E=} =] SO hE|l e
m© [~} c S| 2 = S
5| |8 |fE| 58| 8| &
08. Acidentes do 8.1 Queda (ex. ao mobilizar o doente) —» |4 2 8 N N |S
doénte( 8.2 Contundente (Abrasdo/friccao) —> |3 3 9 S S |* | Avaliacdorisco de UP
8.3 Perfurante/ penetrante —> (4 2 8 N N |S
9.1Inexistente —> |2 3 6 N Possivel cqntataro
doente/cuidador
9.2 Inadequado —» |> 3 6 N IncIun_rrjaadmlssaoavallar
condicdes
09.Domicilio 9.3 Inacessivel —» |2 3 6 N IncIU|-rr~1aadmlssaoavallar
condicdes
9.4 Danificado/ deteriorado —> |2 2 4 N Inclwhrrjaadmlssaoavallar
condicoes
9.5 Roubo/assalto > |4 1 4 S N S Inclw_rrjaadmlssaoavallar
condicoes
w N -
g 1?;n1?ae)xmtente (Roubo da viatura, perda da ——» |4 1 4 S N s Doc. 825 (ULSM,2019)
3
% | 10.viatura 102 Inacessiveis (perda de chave, — > |3 > 5 S N S Doc. 825 (ULSM,2019)
© blogueado..)
= 10.3 Inadequado —> |3 3 9 N S |* | Doc.825(ULSM,2019)
d 10.4 Danificado/defeituoso/deteriorado  [———® [3 |3 |9 N s [* | Doc.825(ULSM,2019)
11.1 Em falta ou indisponivel —> |3 3 9 S * | Doc.1847 e 326 (ULSM,2015)
11.2 Atraso no acesso informacgao —» |2 3 6 S N N [S
< | M-Registos clinicos | 11.3 Informacdo incompleta —> |3 2 6 S N N |S
o <
2 _11.4 Infor_magao para o doente errado ou |y, 4 > s N N s
5 informacao errada
E ‘12._S|gllo/conf|denc 12.1_ Transcricao  da informacao sem | 5, 4 > s N N s
£ | ialidade de dados medidas de seguranga
2 < p
2 131 Néo efetuado oundo efetuadoquando |________y, 3 > 6 S N s Cont_at§r0
< | 13. Passagem de | indicado profissional/doente
é informacao de | 13.2 Incompleto/inadequado —> |3 2 6 S N N [S
retorno
T 13.3 Doente errado —» (4 |1 4 |s N S Contatar o
a profissional/doente
Legenda:
Pontuagao de Perigo: Aceitavel (PP 1-3) Moderado(PP 4-6) Grave (PP 8-9) Muito Grave (12) - Intolerdvel (16)

Andlise da Arvore de Decisdo: S - Sim; N - Nao ; *A ser analisado nas cartas de risco de acordo com o procedimento da ULSM; Doc. - Procedimento

Os modos de falha com uma pontuacao de nivel de falha maior ou igual a 8 que nao foram
considerados pelo arvore de decisao (n=8), mas foram tidos em conta pela equipa como alvo de
analise ou auditoria, considerando assim nas cartas de risco das unidades, apesar de nao ser
efetuada referencia neste trabalho.

A recomendacao de parar foi acompanhada da justificativa dessa decisao.

Uma vez que os recursos disponiveis sao escassos e atendendo ao horizonte temporal previsto
para a investigacao, decidiu a equipa priorizar os modos de falha com critério de proceder (n=27).
Utilizou-se o Método Hanlon para hierarquizar os problemas, selecionando aqueles que devem
ser solucionados em primeiro lugar. Os problemas foram categorizados pela respetiva etapa para
se determinar qual seria a mais prioritdria.

0 Método Hanlon estabelece critérios de gravidade em relacao aos problemas e é o mais utilizado

guando o nimero de problemas diagnosticados € alto (Tavares, 1992). Este método tem na sua
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base quatro critérios para estabelecer prioridades em satde, o critério (A) que se refere a
amplitude ou magnitude do problema, o critério (B), com a gravidade do problema, o critério (C)
representativo da eficdcia da solucao ou a vulnerabilidade do problema e por dltimo o critério (D),
com a exequibilidade do projeto ou da intervencao. A classificacdo ordenada dos problemas
obtém-se através do cdlculo da férmula: Valor de Prioridade = (A+B) x C x D, que se aplica a cada
um dos problemas considerados. O critério (A), sobre a amplitude ou magnitude do problema é
ponderado numa escala de 0 a 10 e o valor representa o nimero de pessoas afetadas pelo
problema em relacao a populacao total. A gravidade do problema, representada pelo critério (B),
é calculada com base na analise da mortalidade, morbilidade, incapacidades e custos, sendo
também avaliada uma escala de 0 a 10. Em relacao a eficdcia da solugao ou vulnerabilidade do
problema (C), a escala utilizada varia entre 0,5 e 1,5, sendo que a um problema de mais dificil
solucao correspondera o valor de 0,5. No que diz respeito a exequibilidade do projeto ou da
intervencao (D) possui cinco elementos integrantes: pertinéncia, exequibilidade econdmica,
aceitabilidade, disponibilidade de recursos e legalidade. A escala aplicdvel a estes elementos é
uma simples escala de sim ou nao, que equivale a 1 ou 0 respetivamente. Se o valor da férmula
for zero, o problema é automaticamente eliminado das prioridades pois nao € prioritario intervir
no mesmo (Tavares, 1992;Portugal et al., 2017).

A magnitude (A) foi determinada pela percentagem de modos de falha em cada etapa, a gravidade
(B) de acordo com dados colhidos nesse dominio no HFMEA e os restantes parameros foram
obtidos pela percecao dos peritos (Apéndice B - ficha de trabalho 6 HFMEA_PT). A Quadro 16

mostra o resultado da determinacao de prioridades pelo método.

57



Quadro 16 - Determinacdo de Prioridades pelo Método de Hanlon (Elaboracdo Propria)

Eficaciada
. . solucao ou - =
Problema Mag(r:)tude Gra\(lllgc;ade vulnerabilidade Exequ(lg)llldade (Fl’-\o+né;Jggxa8
do problema
(0]
75% (3/4) dos modos de falha na Passagem de
. = o . 8 5 15 1 20
informacao (transicao de cuidados) para proceder
20% (1/5) dos modos de falha no
Processo/tratamento/procedimento para 2 8 15 1 15
proceder
5 —

58,3% (7/12) dos modos de falha na Medicagao para 6 10 10 1 1
proceder
50% (4/8) dos modos de falha na Infegao associada

. s 5 8 10 1 13
aos cuidados de satde para proceder
100% (5/5) dos modos de falha no Comportamento

- 10 10 05 1 10
do profissional perante o utente para proceder
66,7% (2/3) dos modos de falha nos Acidentes do
doente (pelo contato com o profissional) para 7 10 1,0 1 17
proceder

o - —

75% (3/4) dos modos de falha nos Registos clinicos 8 8 10 1 16
para proceder
100% (1/1) dos modos de falha no
Sigilo/ confidencialidade de dados para proceder 10 10 10 ! i
33,3% (1/3) dos modos de falha na Passagem de
: = 3 8 10 1 n
informacao de retorno para proceder

Considerando assim como prioridade os modos de falha:
12, Sigilo/confidencialidade de dados;
2°. Passagem de informacao (transicao de cuidados);
39, Acidentes do doente (pelo contato com o profissional);
49, Registos clinicos;
59. Medicacao;
62. Processo/tratamento/procedimento;
72. Infecao associada aos cuidados de satde;
82. Passagem de informacao de retorno;

92, Comportamento do profissional perante o utente.
4.3.5. Andlise da causaraiz dos modos de falha

A andlise de causa raiz realizou-se em quatro etapas sucessivas, a identificacao das causas dos
modos de falha consideradas criticas, a classificacao destas através dos fatores contribuintes de
acordo com a CISD (Direcao Geral da Satde, 2011), a determinacao de prossequir de acordo com
a pontuacao de perigo e pela utilizacdo da arvore de decisao.

De acordo com a priorizacao estabelecida iniciou-se a analise pelo “Sigilo/confidencialidade de

dados” e pela etapa “Passagem de Informacao”.
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A investigadora e os gestores de processo do risco clinico, junto dos profissionais das unidades
em estudo (FGy), aplicaram a grelha de Identificacdo de perigos e avaliacdo de riscos do
procedimento 867 da instituicao (ULSM, 2012) as causas. Obtiveram-se 34 respostas nas 4 UCC.
Com base nos critérios de estratificacao definidos na matriz de perigo (Quadro 9), determinou-se
a pontuacao de perigo em fungao da gravidade e probabilidade de ocorréncia (Anexo N).

Mediante a consulta do FG,foi utilizada a drvore de decisao (Figura 8) para determinar se a causa

do modo de falha justifica identificar ac6es (Apéndice B- Ficha de trabalho 7 HFMEA_PT).
4.3.6. Sigilo/confidencialidade de dados

Conforme se pode verificar na Quadro 17, foram identificadas 11 causas de modo de falha, das
guais nao existem pontuacdes de perigo “Aceitdveis” (PP<4), 6 causas do modos de falha
obtiveram uma classificacao de “Moderado”, 3 obtiveram classificacao de “Grave”, a causa
“ViolacGes de seguranca (ciberataque..)” obteve classificacao de “Muito Grave” (PP 12) e a causa
“Inacessibilidade a sistemas eletrénicos seguros no contexto do domicilio” foi classificada como

“Intolerdvel” (PP 16). Sendo que 5 causas obtiveram pontuacao de perigo = 8.

Quadro 17 - Etapa 4: Andlise de Perigos das causas dos modos de falha “Sigilo/confidencialidade de dados”

Pontuagao A"a!'SF da Arvore de Justificagao para PARAR
Decisao
s |8
c
Modo de falha: Primeiro analisar o s |2 o
modo de falha antes de determinar | Causas potenciais 5 € P 8
as causas potenciais @ S | a ol o 9
2 T|8= 5| B
T =) = o o =] o~
Bl 2| % |s2l 2l 2|8
S| 3| 2|55 28 ¢
c Ll LwE|l =
gl & & |f=/x58] 8 [&
121 Trans.cngao dainformagao 4 |2 8 N N s
sem medidas de sequranca
12.1.a. ViolagGes de seguranca (ciberataque..) 4 |3 12 N s * | Doc1573 (ULSM,2014)
12.1b. Falhas na implementacao de medidas de s
§ seguranca 3 |3 9 N N
= 12.1.c. Vulnerabilidades na infraestrutura de Tl (uso de . | Doc.2999 (ULSM,2018)
2 TEAMS ou email para a passagem de informacao) 3 |3 9 N S Doc.1573 (ULSM,2014)
- 12.1.d. Falta de protocolos e diretrizes 2 |2 4 S N N S
= 12.1.e. Nao atribuicao de VPN para profissionais que .
3 fazem fim de semana 2 |4 8 N S Doc. 3036 (ULSM,2023)
é 12.1f. Falta de conhecimento sobre as medidas de S
“g seguranca 3 (2 6 S N N
N 12.1.g. Erros humanos (Envio da informagao para o s
=, destinatdrio errado) 3 |2 6 S N N
n 12.1.h. Perda de dispositivo ou documentos 3 |2 6 S N N S
& 12.1.i. Roubo dispositivo ou documentos 3 [2 6 S N N S
12.1j. Uso inadequado de informagdes (compartilhar s
informacao, partilhar palavras-passe... 4 |1 4 S N N
12.11. Inacessibilidade a sistemas eletrénicos seguros - s
no contexto do domicilio 4 |4 N N

Legenda:

Pontuagdo de Perigo: Aceitavel (PP 1-3) Moderado(PP 4-6)
Analise da Arvore de Decisdo: S - Sim; N— Ndo Proceder: * A ser analisado nas cartas de risco de acordo com o procedimento da ULSM ; Doc. - Procedimento

Grave (PP 8-9)

Muito Grave (12)

I intolerdvel (16)
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No total, 9 (81.8%) das causas transferidos para a drvore de decisao foram considerados a
proceder, sendo que 6 causas tém pontuacao de perigo < 8. Verificou-se que 3 causas com
pontuacao de perigo = 8, nao foram consideradas pelo HFMEA para proceder, no entanto formam
incluidas nas cartas de risco das unidades, de acordo com o procedimento da instituicao.

Para analise de causa, relativo ao Sigilo/confidencialidade de dados, os fatores contribuintes

considerados foram categorizados pela CISD conforme apresentado no Grafico 2.

Gréfico 2 - Fatores contribuintes de acordo com a CISD para a etapa Sigilo/confidencialidade de dados

44
3
2
11 11 11 1
0 0 0 0 I 0 0 0 0
[ [ [
3 ™ 1= o g 1] L) [CIRS pal a ) a a A
2 e £ 8 3 S se 8% ,& S B g & g
= [ [} o o o 2 £ = 9 =) o n a s =3 @
c £ =2 < w0 a S® QFE w ©°C T m© = £ © =
= I} = = ] 2o 850 Re o 3 T 5 s 2
=] = ] S ° 2FC ZEY TN M= = = c u
e <] < 1S ¥ E~ oS54 ¥ T » 0 <
a @ ] < =5 O wm S o o o (]
[= S 0 o a 2 S 2 it
€ o On g u © = =) o v
5 5 o o =] = > 3
o = 5 s © 3 2
S ay @ @
Pessoal Doente AT Organizacionais Outros Externos
m F. Contribuintes F. Contribuintes a proceder

Os fatores pessoais e 0s tecnoldgicos tem uma maior ponderacao nas causas dos modos de falha
seguido dos fatores organizacionais.

Para analise de causa, relativo ao Sigilo/confidencialidade de dados os fatores contribuintes
considerados como proceder foram categorizados como: Pessoais (n=6), dos quais 4
relacionados com fatores comportamentais; Tecnoldgicos (n=3) e organizacionais/gestao do

servico (n=12), dos quais 1 relacionados com procedimentos e 1com decisdes organizacionais.

4.3.7. Passagem deinformacao

Conforme se pode verificar na Quadro 18, foram identificadas 38 causas potenciais de modo de
falha, das quais 4 com pontuacdes de perigo “Aceitdveis” (PP<4),19 obtiveram uma classificacao
de "Moderado”, 12 com classificacao de “Grave”, a causa “Erro humano (esquecimento, lapso,
omissdes)” obteve classificacdo de “Muito Grave” (PP 12) e as 2 causas “Inacessibilidade a
sistemas eletrénicos seguros no contexto do domicilio” foram classificada como “Intoleravel”

(PP 16), sendo que 15 causas obtiveram pontuacao de perigo = 8.
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Quadro 18 - Etapa 4: Andlise de Perigos das causas dos modos de falha “Passagem de Informacao”

Pontuagao Ana_llse da Arvore de Justificagdo para PARAR
Decisao
o
[
€
o
=]
Modo de falha: Primeiro o
analisar o modo de falha antes . 2| 3
X Causas potenciais =
de determinar as causas slS| .
potenciais Bl E| 8
AREIR
S| 7] S B
22185 .1 £ |3
€2 828 & |8
dEIHEHEIR:RE:
(L) [N [~ % L L a =%
111 Nao efetuado quando > 3 (2 (6 [S |N|N Proceder
indicado
1.1.a. Critérios pouco definidos para o agendamento para o fim de 111 11 I Critérios da RNCII
semana
11b. Inexmt?ncu:) de cr|t'er|05/proced|mento escritos definidos > l21als IN|N s
para determinagao de cuidados ao FS
11c. Falta de sistemas formais de passagem de turno- transiao 31216 ls [n|N s
de cuidados
1.1.d.Faltade Padronlzagao de protocolos/ procedimentos paraa 31216 ls [n|N s
passagem de informacdo
1.1.e. Escalas de trabalho nao adequadas as necessidades 3 13 (9 S |S * | Verificagao de dotagdes seguras
1.1.f. Percecdo de que a passagem de turno nao é necessdria por 3216 ls In|s
parte do pessoal
1.1.9. Percecao de que a passagem de turno nao é necessdria por
X 4 |1 (4 |S |N|S
parte da organizagao
1.1h. Esquecimento ou lapso do profissional 3 13 (9 N [S * | Dupla verificagao
1.1i. Sobrecarga de trabalho e pressa 3 13 (9 N |S * | Dupla verificagao
1.1j. Admissao do doente no préprio dia ou depois da passagem > 11 12 [N Algumas unidades o profissional faz
de informagao o turno datarde
12 »
Incompleto/inadequado " 22 |4 |5 NN e
12.a. Método de comunicagao ineficiente (ndo precedida de
) ) w ) ! 3 (2 (6 [S |N|N S
sistema formal) informacdes perdidas, mal-entendidos
1.2b. Fondlgoes ambientais (interrupgdes e ruidos frequentes, 3013 |9 NN s
° pressao..)
i . —
[ 12.c. Info_rmlagao escassa — sem resumo minimo de dados do 31216 ls [N |N s
E doente (histéria clinica, antecedentes, terapéuticos..)
»‘:E’ 12d. Plano de cuidados extensos, falta de precisao ou 303 |9 N s .
@ consisténcia dainformacdono Sl Doc 3051 (ULSM,2015)
g 1.2.e. Informagao no Sl ndo atualizada, omissa ou incompleta 3 13 (9 N [N S
1]
w
A - B
& 1.2.f. Auséncia de padronizagdo nos S| 2 |2 [4 |S |[N|S Doc 3051 (ULSM,2015)
© 1.2.9. Falha em sintetizar com base na informagao disponivel 2 |2 [4 |S |[N|S I
Dupla Verificacdo
12h. Falta de formacdo/ competéncias em determinados
procedimentos /diretrizes de passagem de turno ISBAR|2 |2 |4 |S [N |S Incluir formagao
(DGS,2017)
1.2.|.S_eim acesso ao sistema de informagao; Inexisténcia de Slem 31319 N s . Doc.364.4
n. suficiente
1.2,j. Erro humano (esquecimento, lapso, omissdes) 4 |3 (12 N [N S
1.2k. Falta _de tremo/conhecnmento adequado sobre o uso 3l216ls In|s Doc 3051 (ULSM,2015)
correto dos sistemas de registo
121 Inexwtt_enua~ de cnt_enos/procedlmento escritos definidos 212 lals In|s Existem critérios da RNCCI
para determinacao de cuidados ao FS
1424m.' falta dg sistemas formais de passagem de turno- 3lalels InIs Hé unidades com passagem de tumo
transicao de cuidados
1.2.n. Falta de pgdromzagao de protocolos/ procedimentos para 31216 ls [n|IN s
a passagem de informagao.
1.2.0. Escalas de trabalho ndo adequadas as necessidades 3 (3 (9 S |S * | Verificacdo de dotacdes seguras
1.2.p. Percecdo de que a passagem de turno ndo é necessaria por 3216 ls In|s
parte do pessoal
1.2.q. Sobrecarga de trabalho e pressa 3 13 (9 N [S * | Verificagao de dotagdes seguras
1.2.r. Admissao do doente no préprio dia ou depois da passagem > 01 12 In Algumas unidades o profissional faz
de informacgao o turno da tarde
1.2.s. Inacessibilidade a sistemas eletrénicos seguros no
L 4 |4 N | N S
contexto do domicilio
1.3 Indisponivel > 2 (2 [4 |N Escala de trabalho
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Pontuagao Ana_llse da Arvore de Justificagdo para PARAR
Decisao
o
[
€
8
Modo de falha: Primeiro o
analisar o modo de falha antes . SR
X Causas potenciais =
de determinar as causas slS| .
potenciais 5| |8
S|&| 8| %
B3| gl F| B
A=A A 2|5
S 5|58 5| 2|3
c|S|5| 8% & |8
(L) [N (=% L L a (=%
1.4 Doente errado > 4 |1 [4 |S [N [N Proceder
1.4.a. Falta de supervisao/verificacao de agendamento 3 |2 [6 [S [N ]S Escala de trabalho
1.4.b. Erro no agendamento 3 12 [6 [S |N|S Dupla verificagao
1.4.c. Erro humano na verificagao da identificacdo do doente, 301 13 ls In|s Dupla verificacio
morada, contato
1.4.d. Falhas nos sistemas de informacdo de satide 3 13 (9 N |S * | Doc.3644
1.4.e. Transcricao errada da informacao 3 12 [6 [S [N |N S
14f. Eondlgoes ambientais (interrupgdes e ruidos frequentes, 31319 ls [N IN s
pressao..)
1.4.g Informagao escassa — sem resumo minimo de dados do
SR - 3 (2 (6 [S |N|N S
doente (histéria clinica, antecedentes, terapéuticos..)
1.4.h. Esquecimento ou lapso do profissional 3 3 [9 |S NS * | Dupla verificacao
144.14Ina.cef55|b|hdadea5|stemas eletrénicos seguros no contexto 4 la s InIn s
do domicilio
Legenda:

Pontuacao de Perigo:
Andlise da Arvore de Decisdo: S - Sim; N — Ndo Proceder: * A ser analisado nas cartas de risco de acordo com o procedimento da ULSM; Doc. - Procedimento

Aceitével (PP 1-3) I Moderado(PP 4-6)

Grave (PP 8-9)

Muito Grave (12)

I intoleravel (16)

No total, 14 das causas transferidos para a arvore de decisao foram considerados a proceder,

sendo que 8 destas com pontuacao de perigo <8. Verificou-se 9 causas com pontuacao de perigo

> 8, nao foram consideradas pelo HFMEA para proceder, no entanto formam incluidas nas cartas

de risco das unidades, de acordo com o procedimento da instituicao.

Para analise de causa, relativo a passagem de informacao, os fatores contribuintes considerados

foram categorizados pela CISD conforme apresentado no Grafico 3.
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Gréfico 3 - Fatores contribuintes de acordo com a CISD para a etapa "Passagem de Informacao”
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Os fatores organizacionais tem uma maior ponderacao nas causas dos modos de falha seguido
dos fatores do pessoal. Para analise de causa, relativo a passagem de informacao os fatores
contribuintes considerados como proceder foram categorizados como: pessoal (n=14), dos quais
6 relacionados com fatores comportamentais; organizacionais/gestao do servico (n=16), dos

quais 8 relacionados com procedimentos e 5 com decisdes organizacionais.

4.3.8. Acoes e avaliacao de resultados

As acoes destinadas a resolver os perigos identificados centraram-se nas causas profundas ou
nos fatores contribuintes, este passo foi realizado em trés fases:
- Descricao da acao, nesta fase, as estratégias de resposta propostas para a causa potencial em
cada modo de falha foram apresentadas sob a forma de aceitacao, controlo (minimizar) ou
eliminacao, de acordo com o descrito na Quadro 10 do procedimento 867 da instituicao (ULSM,
2012).
- Reformulacao do processo, utilizando a metodologia PDCA e dando resposta aos requisitos da
gualidade da Grelha DiOr-CSP (Administracao Central do Sistema de Satde IP, 2019)
-Concordancia pela gestao — a viabilidade de cada estratégia foi considerada pela coordenacao,
com base nos recursos da organizacao. Todas as informacoes relacionadas com os itens do
HFMEA foram recolhidas depois de se obter o consenso dos membros conselho técnico e levado
a aprovacao em conselho geral das unidades.
Podemos verificar pela leitura da Quadro 19, relativamente ao Sigilo/confidencialidade de dados,
8 causas potenciais, desencadearam 11 acoes, sendo que:

— Tipode acao: 4 para eliminar, 4 para controlar e 3 para aceitar;

— Responsabilidade da acdo: 8 sdo da responsabilidade da unidade (3 do gestor, 4 do

profissional e 1 do gestor de processo), 3 da responsabilidade de outros departamentos

como € o caso da Comissao Local Protecao e Seguranca da Informacao (CLPSI);

— Concordancia da gestao: 8 tem concordancia e 3 estao em fase de aprovacao.
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Quadro 19 - Identificar acdes e resultados relativo ao “Sigilo/confidencialidade de dados”

Resultados

2 °
i &8
Modo de Causas potenciais Tlpt{de Acdes ou fundamentagao para parar de medida Pessola 3
falha Acao responsdvel | 8 ©
(Outcome) =
S
12.1.b. Falhas naimplementagao de medidas de Controlar Supervisao do comportamento Registo de Gestor Sim
seguranca Cumprir o procedimento 2999.0 (ULSM,2018) | ocorréncia Profissional | Sim
Procedimento a criar pelo CLPSI; PruobcI:ec:if;:nth Em
12.1.d. Falta de protocolos e diretrizes Eliminar P p CLPSle
- ) . Formacao curso
Formagao em servico arealizar pelo CLPSI
efetuada
12.1f. Falta de conhecimento sobre as medidas . = . Formacao Em
Eliminar | Formagao em servico CLPSI
de sequranca efetuada curso
11 - s 121g. Erros‘ hunjgnos (Envio dainformaco Controlar | Supervisao do comportamento Reglsfo d_e Gestor Sim
Transcrigdo | para o destinatério errado) ocorréncia
da ) - . o - % de - .
informagéio 12.1.h. Perda de dispositivo ou documentos Aceitar | Notificagdo da ocorréncia notificagoes Profissional | Sim
sem Notificagdo da ocorréncia; carro junto a % de
medidas de | 12.1i. Roubo dispositivo ou documentos Aceitar | sistemas de vigilancia, equipamento ficana ’ tificacs Profissional | Sim
seguranca bagageira. notificagdes
12.1j. Uso inadequado de informagdes Registo de
(compartilhar informagao, partilhar palavras- Controlar | Supervisao do comportamento ocgrréncia Gestor Sim
passe, conduta profissional)
Solicitar a CLPSI como proceder paramantera | Evidencia de
12.1.. Inacessibilidade a sistemnas eletrénicos Eliminar seguranca dainformagao nos cuidados ao envio de ) GP risco Sim
L domicilio informacao
seguros no contexto do domicilio Publicaco de Em
Eliminar | Procedimento a criar pelo CLPSI; 1 CLPSI
procedimento curso
No que diz respeito a passagem de informacado, verifica-se pela carta de risco explanada na

Quadro 20 que 14 causas potenciais, desencadearam 15 ac6es, sendo que:

— Tipo de acao: 8 para eliminar, 7 para controlar e nenhuma para aceitar;

— Responsabilidade da acao: Todas as 15 sao da responsabilidade da unidade (7 do gestor,

e 8 do gestor de processo);

— Concordancia da gestao: 8 tem concordancia e 7 estao em processo de aprovacao;
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Quadro 20- Identificar acdes e resultados relativo a “Passagem de informagao”

T
'S
Modo de . Tipo de . < Resultados de | o o “.E 8
Causas potenciais ~ Acdes ou fundamentacao para parar medida . e
falha Acao responsavel | S §
(Outcome) 20
o m
L -]
1.1.b..InEX|stgr]C|a de crlterlos/;_nrocgdlmento - Criar procedimento para defini¢ao de critérios Publicagao de Em
escritos definidos para determinagao de Eliminar s ] ) ] GPdaECCI
) para a transi¢ao de cuidados ao fim de semana | procedimento curso
cuidados ao FS
11Nao Auditoriaa
efetuado 1.1.c. Falta de sistemas formais de passagem Criar a formalizagao da passagem de turno e existéncia de Em
- . Controlar | .~ . ; Gestor
quando de turno- transicao de cuidados incluir no procedimento passagemde curso
indicado turno
11d. Fglta de padronizagao de protocolos/ - Criar Procedimento PA - 2.2 K. Transigao de Publicagao de ] .
procedimentos para a passagem de Eliminar ) . ] GP risco Sim
! < cuidados de satide procedimento
informacao
1.2.a. Método de comunicagdo ineficiente s Registo de Em
. N ) ) Controlar | Supervisao do comportamento PR Gestor
informacdes perdidas, mal-entendidos ocorréncia curso
1.2.b. Condigdes ambientais (interrupgdes e - Criacao de um momento e local paraa Registo de Em
. N Eliminar PO Gestor
ruidos frequentes, pressao..) passagem de turno ocorréncia curso
1.2.c. Informacao escassa — sem resumo Auditoria a PA - 2.2 K. Transicao de cuidados de | % de nao ] .
P Controlar . . GPrisco Sim
12 minimo de dados do doente saude conformidades
Incompleto | 1.2.e.Informagao no Sl ndo atualizada, omissa - % de nao GP Em
; ) Controlar | Auditorias aos processos . -
/inadequa | ouincompleta conformidades | auditorias curso
do 2. i - i .
! 2’. Erjo humano (esquecimento, lapso, Controlar | Supervisdo do comportamento Regls}o d.e Gestor Sim
omissoes) ocorréncia
1.2.n. Falta de / procedimentos paraa - Criar Procedimento PA - 2.2 K. Transigao de Publicagao de ] .
: ~ Eliminar ) . ] GPrisco Sim
passagem de informacao. cuidados de salide procedimento
1.2.s. Inacessibilidade a sistemas eletrénicos - Procedimento a criar pelo CLPSI; formagaoem | Publicagao de ] .
L Eliminar . ] GPrisco Sim
seguros no contexto do domicilio servico procedimento
1.4.e. Transcricao errada da informagao Controlar ImPIementar adupla verificagao e supervisionar Regls}o c!e Gestor Em
acdo ocorréncia curso
141 Condigdes amb|enta}|s (interrupgdes e Eliminar Criagao de um momento e local paraa Regls}o c!e Gestor Sim
ruidos frequentes, pressdo..) passagem de turno ocorréncia
1.4.g Informagao escassa — sem resumo . . - I
14 Doente | minimo de dados do doente (histdria clinica, Eliminar Cn'ar Procedlmgnto PA-22K.Transicdo de pUb"ca.gaO de GP risco Sim
A cuidados de salide procedimento
errado antecedentes, terapéuticos..)
Eliminar | Procedimento a criar pelo CLPSI Publlca_gao de GPrisco Em
] - ’ - procedimento curso
1.4.i. Inacessibilidade a sistemas eletrénicos
seguros no contexto do domicilio . < . Formacao ] Em
Eliminar | Formagao em servio GPrisco
efetuada curso

As acdes em curso, estao em processo de aprovacao por 6rgaos de gestao, sendo planeadas a

sua discussao nos proximos conselhos gerais ou estao dependentes de outros departamentos.
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4.3.9. Pré-teste das acoes

Apds a aprovacao pela coordenacao da unidade foi elaborado um plano de acao utilizado a
metodologia PDCA. Para verificar a aplicabilidade da mesma foi realizado um pré teste numa das
unidades para assegurar que o sistema funciona eficazmente (Anexo 0).

Realizada uma auditoria a informacao transmitida e a sua conformidade com a metodologia
ISBAR, obtendo-se 66% de conformidade. Foram detetadas duas situacdes nao conformes: falta
do telefone do cuidador e a falta de resumo minimo do contexto do utente. Apresentada em
reuniao de conselho geral os resultados e determinadas medidas corretivas, com a criacao de
lista de verificacao. Elaborada uma lista de verificacao ISBAR de passagem de informacao para
melhorar a comunicacao entre os membros da equipa, onde se documenta a informacao do
doente no agendamento do SClinico, permitindo que a equipa esteja mais consciente e
concentrada no estado do doente. Alterou a abordagem da comunicacdo entre os profissionais e
melhorou a seguranca do doente durante a transicdo de cuidados, numa segunda auditoria
obteve-se 80% de conformidade.

Foi elaborado o procedimento “PA 2.2.K. - Transicao de cuidados de saudde -Técnica ISBAR"
(Apéndice Q).

As acoes foram incorporadas nas fichas de trabalho constituindo assim a carta de risco das

unidades utilizando o HFMEA_PT- (Anexo P).
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5. Discussao

As ferramentas de avaliacao do risco baseiam-se na quantificacao do risco, como as utilizadas
neste estudo, permitem a identificacao de acdes corretivas para garantir a qualidade dos
cuidados, bem como a previsao de erros, tanto sistémicos como relacionados com fatores
humanos. O HFMEA tem a vantagem de definir antecipadamente as areas criticas, permitindo
identificar e implementar as intervencoes corretivas antes que surjam problemas e danos.

A recente declaracao de consenso da OMS sobre a aplicacao do "Plano de Acao Global para a
Seguranca dos Doentes 2021-2030" coloca para alem de outros setores, uma forte énfase na
aplicacao nos cuidados no domicilio (Despacho n.? 9390,/2021,2021; WHO, 2021).

0 ambiente de prestacao de cuidados domicilidrios apresenta condicoes de imponderabilidade,
nem sempre compativeis com as normas definidas para um meio hospitalar, mais controlado.
Aspetos como as condicdes da habitacao (higiene, saneamento basico, ventilacao), a presenca
de animais domésticos ou de criancas, 0s acessos e as dinamicas familiares interferem com a
capacidade dos profissionais para otimizar as préticas (Ferreira, 2013; Gershon, 2012; Lindblad
et al., 2018; Manangan et al., 2002; Rhinehart, 2001; Swanson & Jeanes, 2011). As condicoes das
casa influenciam os cuidados a prestar, num estudo em que foram avaliadas as condicdes de
habitacionais, verificou-se que os perigos mais observados foram os parasitas ou vermes,
sequidos por quedas e riscos de seguranca contra incéndio (Gershon, 2012). Salienta-se assim a
necessidade de uma avaliagao prévia das condicoes habitacionais no sentido de minimizar o
impacto para o doente e profissional.

No presente estudo, foram utilizadas duas equipas multidisciplinar para identificar e avaliar o
risco nos cuidados domiciliares ao fim de semana. Sendo que um grupo de trabalho sao gestores
de processos e que teve a cargo a pesquisa de consensos e a aplicacao da arvore de decisao e um
segundo grupo de trabalho presta cuidados no contexto de estudo que pontuou o perigo. A
maioria dos estudos FMEA encontrados na literatura utilizou uma equipa de trabalho (Arenas
Villafranca et al., 2014; Ashley, 2011; Ashley & Armitage, 2010; Kaestli et al., 2014; Nickerson &
Greenall,2008; Rodriguez-Gonzalez et al., 2015; Stojkovi¢ et al., 2017, 2018; Vélez-Diaz-Pallarés
et al., 2013). Alguns outros investigadores também utilizaram mais do que um grupo para a
pontuacao dos modos de falha (Jeon et al,, 2007) e para representar mdltiplas unidades num
tnico cendrio (Lago et al., 2012).Estudos indicam que é importante avaliar os resultados da
aplicacao da HFMEA na qualidade dos cuidados prestados aos doentes e formar equipas

multidisciplinares paraidentificar e classificar possiveis riscos (Dominici et al. 2006; Taleghani et
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al., 2016). Uma vez que o primeiro passo para reduzir os erros nos cuidados de satide € identificar
os modos de falha, deve ser utilizado um modelo abrangente para categorizar todos os modos de
falha e ajudar a identificd-los e compara-los (Spath, 2003; Taleghani et al., 2018).

A instituicao utiliza um sistema de registo de ocorréncias onde estao categorizadas tambhém o
risco clinico, no presente estudo foi utilizada a CISD (Direcao Geral da Salde, 2011) de forma a
comparar os resultados com eventos adversos notificados neste contexto sendo assim possivel
comparar, através do Sistema NOTIFICA- Seguranca do Doente (Direcao Geral de Satide, 2022).
Estudos tem encontrado uma variabilidade consideravel nos resultados da pontuacao de perigo
ao comparar a pontuacao individual com um procedimento de consenso de equipa, 0 que
confirma a subjetividade deste método (Ashley et al., 2010; Taleghani et al., 2016, 2018; Vlayen,
2011). Para atribuir pontuacdes de perigo, o presente estudo considerou as classificacoes
individuais do grupo dos profissionais que exercem trabalho no contexto. Outros estudos
consideraram, que ao realizar essa pontuacao de forma individual com posterior discussao para
se chegar a um consenso, evita que o individuo se deixe influenciar pelo grupo (efeito de Halo),
para alem de que diminui o tempo necessario para a pontuacao (Ebrahimipour et al., 2015, 2020;
Khani-Jazani et al., 2015; Taleghani et al., 2018). Os mesmos autores alertam para a inclusao de
critérios nas ponderacdes da gravidade e probabilidade de acordo com o processo a avaliar, o que
também aconteceu neste estudo.

A criacao de fluxogramas dos processos permitiu que a equipa desenvolvesse um eshoco
estruturado da andlise dos modos de falha e dos passos envolvidos. Um mapa de processos é
umailustracao visual das relacoes fisicas e temporais entre as diferentes etapas de um processo,
demonstrando o fluxo e ainter-relacao dessas etapas desde o inicio do processo até ao fim. Esta
abordagem identifica as etapas com maior risco clinico, tanto em termos classificacao da
gravidade como da pontuacao de perigo (Antonacci et al., 2021). Ao utilizar neste estudo uma
descricao grafica do processo permitiu a equipa identificar as etapas mais criticas, nas quais
estratégias de melhoria deveriam ser implementadas. O mapeamento e a andlise de processos
podem nos ajudar a entender melhor como os processos funcionam, identificar areas de melhoria
e redesenhar os processos para serem mais eficientes e eficazes. A representacao grafica dos
processos pode nos ajudar a visualizar o fluxo de trabalho e identificar perigos. Isso pode nos
ajudar a melhorar a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados prestados (Kreling, 2018;

Souzaetal, 2013).
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Ao utilizar dados recolhidos através de observacoes para realizar a HFMEA, a subjetividade da
andlise dos perigos €é diminuida por se basear em comportamentos observados em oposicao a
acoes percebidas. (Anderson et al., 2012; Chadwick & Fallon, 2013; Vries et al., 2022).

Pallas et al. (2003) referem que qualquer processo de selecao de prioridades reveste-se de
subjetividade, que nao pode ser completamente eliminada. O reconhecimento da interferéncia da
subjetividade nesses processos torna mais premente a necessidade de se clarificarem
estratégias e etapas de forma ordenada e sistemdtica para se obter um processo mais
transparente, fundamentado e aditdvel (Keller et al. 2011). Para tal neste estudo tivemos em
conta o Método Hanlon, metodologia jd utilizada na elaboracgao de planos locais de salde, sendo
que incorporou para a determinacao de prioridades a perspetiva dos profissionais, dos peritos e
gestores de processo.

Nesta investigacao os membros da equipa consideraram todas as pontuacdes de perigo maiores
que oito, independentemente da aplicacdo da arvore de decisao do HFMEA, outros estudos
consideram também estes riscos inaceitdveis e foram alvo de acées (Ahmed et al., 2013;
Dehnavieh et al., 2014; Ebrahimipour et al, 2015, 2020; Khani-Jazani et al.,, 2015; Molavi-
Taleghani et al., 2020; Taleghani et al., 2016, 2018).

Tal como neste estudo, as questdes de comunicagao entre os profissionais de saide também
foram relatadas como causa de erro por outros autores noutros contextos (Ashley et al., 2010;
Potts et al., 2014; Rodriguez-Gonzalez et al., 2015; Stojkovi¢ et al., 2017). Distracoes ambientais,
défice de conhecimento dos profissionais, omissdes e erros tamhém foram reconhecidos como
causas de falhas na comunicacao neste estudo e também foram partilhadas por outros
investigadores noutros contextos (Anjalee et al., 2021; Ashley & Armitage, 2010; Khani-Jazani et
al., 2015; Martin et al., 2017; Rodriguez-Gonzalez et al., 2015; Shebl et al., 2012; Stojkovic et al.,
2017).

Na literatura é descrito a falta de informacao clinica na continuidade de cuidados de satide do
doente entre os prestadores de salde, as informacdes nao fidedignas como, também, problemas
de comunicacao e coordenacao entre os diferentes sistemas de informacao. Estes resultados
sao coincidentes com os resultados obtidos (Redmond et al, 2020; Johnson et al., 2015; Joint
Commission, 2006).

A Joint Commission (2006) , relatou que quase 70% dos eventos sentinela podem ser atribuidos

a falhas na comunicacao entre os profissionais de saude, durante os momentos de transicao de
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cuidados ao doente. Uma das formas de garantir a eficacia da comunicacao € a utilizacao de uma
ferramenta que promova a uniformizacao da mesma (Direcdo Geral de Satide, 2017).

A normatizacao da seguranca e eficacia da comunicacao nos momentos de transicao dos
cuidados de satide, € um objetivo da Instituicao, sendo este processo previsto nas auditorias
internas de qualidade- Procedimento 1200.10 (ULSM, 2022) e requisito da Entidade Reguladora
da saude em todos os momentos de transicao de cuidados, onde se inclui a passagem de turno.
Para tal a elaboracao de um procedimento interno contribui para este objetivo.

H34 variabilidade nas informacdes que sao transmitidas na mudanca de turno entre os
profissionais, independentemente da via de transmissao — oral, tecnologia ou impressao do
agendamento/planos de cuidados do Sclinico. Apesar de recomendacdes universais que deve
transmitir informac6es essenciais sobre o cuidado ao doente e garantir a continuidade do
cuidado, cada profissional responsavel pelo cuidado ao doente escolhe o que e como transmitir
essas informacdes, muitas vezes sujeito a aspetos culturais e rotinas de cada drea (Holly &
Poletick, 2014).

Neste trabalho, redesenhdmos a lista de verificacao ISBAR para melhorar a comunicagao entre
0s membros da equipa na passagem de informacao para os cuidados ao fim de semana. Estalista
de verificacao documenta a informacao do doente, permitindo que a equipa esteja mais
consciente e concentrada no estado do doente e na garantia da continuidade de cuidados.

A comunicacao e a coordenacao dos cuidados podem ser mais dificeis no ambiente domiciliar
(Institute for Healthcare Improvement, 2018). A utilizacao de listas de verificacao como a ISBAR
pode melhorar a comunicacdo entre profissionais (Direcao Geral de Sadde, 2017). Para a
concretizacao desta acao procedemos a sua implementacao numa das unidades, onde se
procedeu a formacao dos profissionais sobre a suaimportancia e que informacao incluir.
Estudos concluiram que a documentacao tinha menos importancia e prioridade do que os
cuidados prestados aos doentes e era considerada excessivamente morosa (Alexandre, 2013;
Berland et al., 2012; Costa et al., 2022). Os gestores devem promover a discussao da importancia
da documentacao principalmente na transicao de cuidados (Berland et al., 2012).

O fator humano é uma das maiores preocupacoes das organizagoes pois é indicado como o elo
mais fraco no contexto da ciberseguranca organizacional, por ser um alvo fdcil de atingir pelos
cibe criminosos e, por isso, a vitima mais comum dos ciberataques (Goncalves, 2019).

Se os dados forem transcritos manualmente em papel ou em sistemas eletrdnicos nao seguros,

hd um maior risco de perda, acesso nao autorizado ou manipulacao indevida das informacoes. Os
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regulamentos de privacidade representam uma barreira administrativa que esta a dificultar a o
acesso a informacao em contexto domicilidrio. O Regulamento Geral sobre a Protecao de Dados
da Uniao Europeia preveé regras muito rigorosas e exige uma avaliacao do impacto na privacidade
que envolva todos os aspetos organizacionais e tecnolégicos que influenciam o processamento
de dados (European Union Agency For Network and Information Security, 2017). Sao necessdrias
ferramentas mais robustas para garantir niveis adequados de seguranca dos dados que nao
impecam o registo e 0 acesso ainformacao. O Relatdrio da Coordenacao Nacional para a Reforma
dos CSP definia como objetivos de melhoria a implementacao de sistemas de informacao
robustos e de facil utilizacao na prética clinica, tendendo para um registo eletrénico centrado no
cidadao (Servico Nacional de Saide, 2019).

Para determinar as solucées adequadas, foram apresentados aos membros da equipa, para
andlise e selecao, fatores-chave de causalidade juntamente com as suas solucoes vidveis. Para
cada solucao selecionada, foi concebido e submetido a coordenacao da unidade um plano de acao
para verificar a exequibilidade de acordo com os recursos disponiveis. Corroborado por outros
estudos que consideram que ao desenvolver o plano operacional, todos os aspetos financeiros,
politicos, de apoio, clinicos e outras limitacdes devem ser considerados e o estudo de viabilidade
das solucoes deve ser totalmente investigado e analisado (Linkin et al., 2005; Taleghani et al.

2018; Tilburg et al., 2006).

’

Com a aplicacao do HFMEA é necessdrio a concordancia da gestao, neste estudo esta etapa foi
garantida inicialmente pela concordancia da coordenadora, aprovada pelo conselho técnico e por
fim aprovado pelo conselho geral da unidade de forma que por consenso todos estejam
familiarizados com o processo. Dado que HFMEA nao tem em conta as consequéncias
financeiras das acoes recomendadas, o papel da gestao é crucial na avaliacao dos resultados de
um HFMEA e na definicdo de prioridades para as acoes (DeRosier et al., 2002). De acordo com os
resultados dainvestigacao de Tilburg et al., 0 apoio dos gestores da equipa desempenha um papel
importante no cumprimento das sugestoes (Tilburg et al, 2006). Latino e Spath também
relataram aimportancia da lideranca e gestao organizacional na aplicacao de métodos de gestao
de risco (Latino & Flood, 2004;Spath, 2003), 0 que também se veio a verificar neste estudo.

HFMEA inclui testes para assegurar que o sistema funciona eficazmente e que nao foram
introduzidas novas vulnerabilidades noutros locais do sistema (DeRosier et al., 2002). Neste

estudo antes da publicacao do procedimento foi realizado um pré teste para assegurar a

n



viabilidade e verificar a aplicabilidade, verificando-se a aceitacao dos profissionais e garantindo
uma melhoria na conformidade pela auditoria.

Embora a aplicacao da ferramenta tenha sido extremamente valiosa para a unidade, também
consumiu muito tempo e recursos. A opcao de utilizar neste estudo metodologias de priorizacao,
permitiu hierarquizar os problemas e assim determinar quais os mais criticos. Efetuar uma
andlise HFMEA sobre um ou dois tépicos de elevada prioridade foi efetuado neste estudo, tal
como recomendado pela Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations (Joint

Commission International, 2021).
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6. Conclusao
6.1. Consideracoes Gerais

Embora a incapacidade de generalizar os resultados seja uma limitacao inerente da HFMEA,
acreditamos que as conclusoes deste estudo tamhém serao aplicdveis a contextos de cuidados
de sadde semelhantes, nomeadamente outras UCC, uma vez que o trabalho isolado no contexto
domiciliario e ao fim de semana é transversal.

Avaliar o risco em cuidados ao domicilio ¢ uma tarefa que deve ter em conta trés perspetivas
sobre o risco: os direitos e escolhas dos doentes, o papel e despenho do profissional de satde e
as responsabilidades da organizacao de cuidados de forma a garantir a sequranca dos doentes e
dos profissionais.

A HFMEA pode identificar lacunas no processo de cuidados ao fim de semana nos domicilios que
exigem melhorias urgentes e ajudar a propor medidas de melhoria adequadas. Este estudo
mostrou que o planeamento dos cuidados e assegurar o sigilo/confidencialidade de dados
desempenham um papel importante em todo o processo.

A falta de dados sobre avaliacdes de risco proactivas em cuidados ao domicilio, mais
especificamente, no processo do planeamento dos cuidados para o fim de semana, torna dificil
saber se estas conclusées do HFMEA (modos de falha, causas dos modos de falha e acdes) sao
representativas do que existe noutras instituicdes. A indisponibilidade de estudos aprofundados
acerca da referida tematica, evidenciando a necessidade de desenvolvimento de novas
pesquisas que envolvam a relacao existente entre cuidados prestados pelos profissionais de
saude e o estabelecimento de seguranca do doente no ambiente domiciliar, visando o
desenvolvimento de metodologias de cuidado, o aperfeicoamento de técnicas e competéncias do
cuidador e a oferta de cuidados integrais, ao mesmo tempo em que se proporciona a construcao
de um ambiente domiciliar adequadamente seguro para o doente.

A HFMEA uma ferramenta proactiva que pode antecipar potenciais problemas, eliminar
preocupacoes sérias antes de estas ocorrerem e que demonstra um apoio valioso e significativo
na seguranca dos doentes e na qualidade da prestacao de cuidados. Deve ser integrada com
outras ferramentas uteis para uma exploracao otimizada e deve ser destacada com mais énfase
pelos seus resultados essenciais. As organizacoes de saude nao devem basear-se apenas na
ferramenta HFMEA para dar prioridade a seguranca dos doentes, uma vez que nao pode,

obviamente, cobrir todas as falhas potenciais possiveis.
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Através da prevencao dos eventos adversos, pode-se evitar o0 aumento dos custos e 0s riscos
para os profissionais de saltide, para os doentes e para a organizacao. O construir coletivo insere
os profissionais como atuantes diretos de mudancas no ambiente de trabalho, possibilitando a

construcao de uma cultura de seguranca proativa
6.1.1. Implicacoes para a pratica

Esta analise permitiu que as equipas criassem um modelo mental partilhado sobre o modo como
o sistema atual funciona. Proactivamente, além de delimitar as falhas, possibilitou que as equipes
repensassem 0S processos, quer através de propostas de melhoria continua da qualidade, quer
pelo desenvolvimento de novas praticas de prevencao, contribuindo assim para a promocao de
uma cultura de segurang¢a no ambiente de cuidados de satide no domicilio.

A andlise detalhada das atividades nos processos de cuidados de salde, ao identificar potenciais
riscos e vulnerabilidades que possam comprometer a seguranca do doente, contribuiu para a
consciencializacao dos profissionais para a determinacao da acdo. A utilizacao da HFMEA ajudou
a organizacao a atualizar procedimentos institucionais em conformidade com os padrdes e
regulamentos relativos a seguranca do doente, assegurando que existam as melhores praticas.
Os gestores, onde se inclui os gestores de processo, tem assim uma oportunidade de uma forma
proativa trabalharem com os profissionais em identificar lacunas e minimizarem o erro em
processos chaves, integrando esta metodologia nos planos de acao ou melhoria continua dos

Servigos, assim como priorizar areas para a supervisao de cuidados.
6.2. Limitacoes e Futuras Linhas de Investigacao

Este estudo apresenta algumas limitagdes, sendo de destacar o niimero reduzido da amostra, e
ainvestigacao ter sido realizada num tinico ACeS. Por outro lado, a quantidade de falhas reais nao
pode ser apenas determinada em futuros estudos HFMEA dada a atribuicdao de pontuacao dos
membros da equipa se basear nas suas percecoes.

Tendo também em conta a limitacao de tempo, nao foi possivel determinar a estimativa do
impacto daimplementacao do plano de a¢oes, tanto na qualidade dos cuidados como nos custos
dos cuidados de salde.

O consumo de tempo e de recursos humanos que requere esta metodologia levou a equipa

priorizar a sua acao, ficando outras dreas igualmente criticas a ser alvo de estudos posteriores.
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Apesar da seguranca do profissional, numa fase inicial ser também um objetivo inicial no projeto
de investigacdo, decidiu a equipa nesta fase de estudo por limitacdes de tempo, avancar com a
seguranca do utente por ser uma area ainda nao explorada principalmente neste contexto.

A formacao do pessoal de sadde e a partilha de ferramentas de apoio (por exemplo, diretrizes,
listas de verificacdo, modelos de recolha de dados estruturados) sao essenciais para minimizar
0s riscos potenciais, no entanto terao de ser mais explorados através de investigacao adicional
que a equipa estd a planear nos proximos meses.

Criadas oportunidade de melhoria continua da qualidade para a realizagao de outros estudos ou

para dar continuidade a este estudo.
6.3. Recomendacoes

Foi possivel responder aos objetivos delineados para o presente estudo, quanto a identificacao
de modos de falha, assim como oportunidades de melhoria no contexto domiciliar, que se possam
implementar na pratica clinica dos profissionais de salde. Tendo em consideracao os resultados
obtidos, elaboram-se as seguintes recomendacdes para melhoria continua para o futuro,
referentes ao processo:

— Aintegracao do HFMEA como ferramenta de gestdo de risco nas instituicées, uma vez
que pode ser aplicado a seguranca para o doente, profissional, visitas/cuidadores,
equipamento e instalacoes

— Uma oportunidade para os gestores e gestores de processo, de uma forma proativa
minimizarem o erro em processos chaves, integrando esta metodologia nos planos de
acao ou melhoria continua dos servicos.

— Asistematizacao da comunicacao entre os profissionais de saide, uma vez que deve ser
eficaz e oportuna, principalmente, em momentos chave de transicao de cuidados de
saude, onde o risco de ocorréncia de erros de informacao é maior;

— Salvaguarda pela manutencao da seguranca na transcricao da informacao; Sistema
informatico mais agil e coma existéncia de um resumo minimo de dados, disponivel para
o utilizador, principalmente em contexto em que o trabalho é isolado e é necessdrio tomar
decisoes clinicas com base na informacao disponivel.

— Integracao de profissionais do ACeS no departamento do risco

— Dar continuidade na instituicao aos processos identificados como proceder pela

aplicacdo do HFMEA, nomeadamente na elaboracao das cartas de risco.
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Garantir que o sistema de nao conformidades na drea da seguranca do doente da
instituicao, esteja em consonancia com a CISD. Auditar se as ocorréncias registadas

estao evidenciadas no Sistema NOTIFICA- Seguranca do Doente.
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Ref2 28 /CLPSI/2022

1 - ASSUNTO: Estudo “Seguranca do doente: avaliagao de risco em cuidados domicilidrios”.

2 - RESPONSAVEL PELO PEDIDO: Paula Cristina Moreira Machado Santos.

3 - DIMENSIONAMENTO DA AMOSTRA: A amostra é constituida por dois Grupos de Peritos:
e Focus grupol: composto pelos Interlocutores da gestdo de Risco das Unidades de
Cuidados da Comunidade (UCC) de Matosinhos (UCCM), SGdo Mamede Infesta (UCCSMI),
Senhora da Hora (UCCSH), Leca da Palmeira (UCCLP), um representante do Servico de
Gestdo de Risco, um representante da Comissao de Qualidade e Seguranga do Doente e

um representante do Conselho Clinico do ACeS.
eFocus grupo 2: Os profissionais de saude da drea clinica (médicos, enfermeiros,
fisioterapeuta, nutricionistas, assistentes sociais) integrados nas unidades funcionais em

estudo: UCCM, UCCSMI, UCCSH, UCCLP.

4 - PERIODO DE REALIZAGAO: Maio 2022 a Setembro de 2022.

5 - GARANTIA DA ANONIMIZAGAO DOS DADOS PESSOAIS: Atendendo que se trata de
procura de consensos, no focus grupo 1 serdo considerados os presentes com a codificacdo
F1, F2... deixando de poder identificar os representantes das unidades funcionais.

No focus grupo 2 serdo consideradas as presencas codificadas por unidade funcional: UCCM,

UCCSMI, UCCSH, UCCLP (UCCM1, UCCM2...UCCSMI1, UCCSMI2...).
6 - PERIODO APOS O QUAL OS DADOS SAO DESTRUIDOS: Os dados serdo mantidos

anonomizados em todos o processo sendo destruidos apds o tratamento estatistico da

informacao.
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7 - EQUIPA DE INVESTIGAGAO:
e |Investigadora: Paula Santos, Enfermeira na ULSM e mestranda do Curso de Mestrado
em Gestao das OrganizagBes da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico do
Porto.
e CQOrientadora: Professora Doutora Pilar Baylina-Machado da Escola Superior de Saude
do Instituto Politécnico do Porto.

e Coorientadora: Ana Paula Teixeira, Diretora do Servico de Gestdo de Risco da ULSM.

8 - PARECER:

1. O estudo proposto é um estudo prospetivo, exploratorio e descritivo aplicado as equipas
das UCCM, que prestam cuidados domicilidrios. O estudo tem por objetivo, analisar a
percecdo de profissionais de salude que atuam em equipas domicilidrias acerca da
seguranca do doente e dos profissionais. O estudo é realizado no ambito da frequéncia
da investigadora, do curso de Mestrado em Gestdo das Organiza¢Bes da Escola Superior de

Saude do Instituto Politécnico do Porto.

2. Os participantes neste estudo sdo os profissionais da ULSM que integram as equipas das
UCC’s, designadamente, UCCM, UCCSMI, UCCSH, UCCLP. A amostra dos participantes é
constituida por dois grupos de peritos:

i. Focus grupol: composto pelos Interlocutores da gestao de Risco das Unidades de
Cuidados da Comunidade (UCC) de Matosinhos (UCCM), Sdo Mamede Infesta
(UCCSMI), Senhora da Hora (UCCSH), Leca da Palmeira (UCCLP), um representante
do Servico de Gestdo de Risco, um representante da Comissdo de Qualidade e
Seguranca do Doente e um representante do Conselho Clinico do ACeS.

ii. Focus grupo 2: Os profissionais de saude da area clinica (médicos, enfermeiros,
fisioterapeuta, nutricionistas, assistentes sociais) integrados nas unidades

funcionais em estudo: UCCM, UCCSMI, UCCSH, UCCLP.
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Os participantes no estudo serdo identificados por um cédigo atribuido pela equipa de
investigacdo, ndo existindo qualquer acesso a outro tipo de dados, em especial dos
doentes a quem os profissionais irdo prestar cuidados domicilidrios, como por exemplo,
dados de identificacdo pessoal e dados de identificagdo na ULSM (numero do processo

clinico).

3.Na realizagdo do estudo nado serao recolhidos dados pessoais dos participantes, uma vez
gue o estudo assenta numa estratégia de melhoria continua da qualidade na prestacao
de cuidados domicilidrios, para responder a questdo Quais as agles prioritarias
implementar para diminuir ou minimizar os riscos identificados na drea da seguranga do
doente e profissional na atividade domiciliaria.
Para a colheita de dados, os instrumentos a utilizar serdo os registos afetos ao
documento n? 867 - Identificacdo e avaliacdo de riscos. A ferramenta a utilizar para a
avaliacdo de risco serd a Health Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA), uma vez que
é uma ferramenta com grande potencial e possui muita adesdo no contexto da
prestacao de cuidados de saude, pois ajuda a responder aos desafios que se colocam
em termos de gestdo do risco, qualidade, eficiéncia e eficdcia dos processos e operacdes

de trabalho.

4. Para a criacdao de um fluxograma de processo serdao utilizados como fontes de
informacao, a literatura relativa a tematica da seguranca do doente, a observacao
direta e a andlise documental interna da ULSM, nhomeadamente as cartas de risco
existentes, registo de ndo conformidades, avalia¢do da satisfacdo dos utentes/doentes
e profissionais, reclamagdes e sugestdes dos utentes/doentes e relatérios de
auditorias.

Numa fase inicial serd consultado um grupo de peritos, composto pelos Interlocutores
da Gestdo de Risco dos locais de estudo, um representante do Servico de Gestao de
Risco, um representante da Comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente e um

representante do Conselho Clinico do ACeS. Para a determinacdo do ambito de
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atuacdo sera consultado o Servico de Gestdo de Risco assim como para a elaboracao
das cartas de risco.

Numa segunda fase, mediante as etapas determinadas na primeira fase, a
investigadora e os Interlocutores da Gestao de Risco Clinico, junto dos profissionais
das unidades em estudo, irdo aplicar a grelha de Identificagdo de perigos e avaliagdo
de riscos afeta ao documento n2 867 da ULSM (em formato impresso ou online através
do Microsoft Forms).

Para cada perigo identificado serd estimado o respetivo indice de perigo em funcdo da
gravidade e probabilidade de ocorréncia. Posteriormente, serd elaborada a carta de

risco mediante a consulta do grupo de peritos apresentado na fase inicial.

5. Serad criada uma base de dados especifica para tratar os dados recolhidos pela
investigadora, em formato Microsoft Excell®, devendo a mesma ser protegida por
palavra passe forte, apenas do conhecimento investigadora. A base de dados nao
deverd conter nenhuma identificacdo dos profissionais participantes no estudo, nem
das respetivas UCC’s.

A base de dados permitird que a investigadora efetue o tratamento estatistico dos
dados recolhidos, permitindo apresentar e interpretar os resultados obtidos de forma

sucinta.

6. Ainvestigadora vai utilizar o seu computador pessoal, para a recolha, armazenamento
e tratamento dos dados, o qual deve estar equipado com software atualizado em
especial no que se refere ao antivirus. A investigadora ndao devera utilizar “pen-drives”

dado o risco de extravio e perda deste tipo de equipamento.

7. N3ao havera transferéncia de dados entre institui¢cGes, no caso de a investigadora pretender
publicar o estudo, recomenda-se que a instituicdo, ULSM, ndo seja referida nos métodos do
estudo tendo em conta que na submissdo dos artigos, a identificacdo dos autores e da

instituicdo deve ser cega. A instituicdo podera ser identificada nas afiliagdes dos autores.
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8. Os dados serdo destruidos apds o tratamento estatistico dos mesmos, de forma

informatica, através da sua eliminacdo do computador.

9. Podemos resumir as fases do estudo e o cumprimento do Regulamento Geral de Protegdo de

Dados (RGPD), da seguinte forma:

Fases do estudo

Metodologia

RGPD

Recolha de dados

Acesso aos dados de forma licita

Artigo 59, n2 1, alinea f)
e n92

Artigo 62, n? 1 alinea e)

Tratamento dos dados

-Codificagao pelo investigador principal
(pseudoanonimizacao)
-Acesso limitado aos dados

-Profissional sujeito a sigilo

Artigos 52, n? 1 alineas
e) ef); 82 ne 1 e 2
Considerandos 78, 156

Conservagao

-Dados inseridos pelo investigador

principal em base de dados criada pelo

proprio

Artigos 52, n2 1, alineas
e)ef) 892, n%sle?
Considerandos 39, 65,
81

Eliminacdo dos dados

-No termo do prazo de conservacdo, de

acordo com as melhores praticas

Considerandos 39, 65,
81

10. Por tudo o que aqui foi exposto, esta comissdo emite parecer favordvel ao

procedimento de recolha, armazenamento e tratamento de dados, salientando que

a(s) palavra(s) passe a utilizar devera(ao) ser “forte”, além de ser sé do conhecimento

da investigadora, e, estar devidamente guardada(s), para impedir acessos indevidos

aos dados.

A equipa de investigacao devera seguir o descrito no presente documento, em especial

no que se refere ao ponto 8 e subpontos associados.

Recomenda-se que as datas do estudos sejam corrigidas.
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A emissdo deste parecer teve por base o preconizado no Regulamento Geral de
Protecdo de Dados (EU) 2016/679 em vigor, bem como, na Lei n? 58/2019, que
assegura a execucdo, na ordem juridica nacional, do RGPD do Parlamento e do
Conselho, de 27 de abril de 2016, relativo a protecao das pessoas singulares no que diz

respeito ao tratamento de dados pessoais e a livre circulacdo desses dados.

Sra. da Hora, 24 de agosto de 2022

Comissdo Local de Prote¢dao de Dados Pessoais

\/ ) \ »

\ X v, =k
/ \ e\ ~ \
/AL

( Deae N SO ) ’—'{r),,)

(Ana Paula Teixeira — EPD/DPO)
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS N° 61/ CES/JAS

HOSPITAL PEDRO HISPANO

Data: 15-07-2022

Para: Servigo de Gestdo do Conhecimento
De: Comissao de Etica para a Satide da ULS Matosinhos

Assunto: Apreciagdo ao pedido de autorizagdo para realizagio de estudo intitulado "Seguranca do Doente:
"avaliag¢iio de risco em cuidados domicilidrios”

INFORMACAO

Exmos(as) Srs(as),

A Comiss3o de Etica para a Saude analisou o pedido de autorizagdo para realizagdo de estudo
intitulado "Seguranga do Doente: avaliagio de risco em cuidados domiciliarios”, cuja
investigadora € Paula Cristina Moreira Machado Santos, Enfermeira profissional da ULS de

Matosinhos, e no dmbito do curso de Mestrado em Gest3o das Organizacbes da Escola Superior

de Saude do Instituto Politécnico do Porto.

A Comissdo de Etica para a Satde da ULS Matosinhos deliberou, por unanimidade, nada opor

a realizagdo deste estudo.

Com os melhores cumprimentos

o Dr. José Alberto Silva
Presidente Ja Comissdo de Etica
da ULSM Matosinhos

Dr. José Alberto Silva
(Presidente da Comissdo de Etica da ULSM, E.P.E.)

001_01_INF 1260 Unidade Local de Saude de Matosinhos



Exm(a) Senhor(a)Diretor(a) de Servigo/Coordenador(a) Unidade

Assunto: Pedido de autorizacio/colaboracgdo para a realizagdo de estudo de Seguranca do
doente: avaliacdo de risco em cuidados domicilidrios

Venho por este meio solicitar autorizagdo a realizagdo do estudo de Seguranca do doente:
avaliacdo de risco em cuidados domicilidrios, na qualidade de estudante do Curso de
Mestrado da APNOR: Mestrado em Gestdo das Organizagdes - Especializacdo em Gestdo de
Unidades de Satde da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico do Porto.

O projeto ja foi autorizado em reunido da Comissdo Diretiva/Técnico-Cientffica do Mestrado
em Gest3o das Organizacbes, no dia 10 de novembro de 2021 e esta a ser realizado sob
orientacdo da Professora Doutora Pilar Baylina-Machado. Conta ainda com a coorientagdo da
EngenheiraAnaPaula Teixeira da ULSM.

Tipo de estudo: Estudo prospetivo, exploratério e descritivo aplicado as equipas domicilidrias
da ULS Matosinhos.

Objetivo do estudo:. Analisar a perce¢io de profissionais de saude que atuam em equipas
domiciliarias acerca da segurancado doente e dos profissionais.

Local do Estudo e Recolha de Dados: O projeto de investigagdo decorrerd nas equipas
domicilidrias da Unidades de Cuidados da Comunidade (UCC).

Populagio Alvo: Os profissionais de saide da darea clinica {médicos, enfermeiros,
fisioterapeuta, nutricionistas, assistentes sociais) integrados nas unidades funcionais em
estudo.

Instruménto e Colheita de dados: O instrumentos a utilizar serdo os do procedimento da
ULSM 867- Identificacdo e avaliagdo de riscos e a ferramenta a utilizar para a avaliacdo de risco
sera a Health Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA).

Para a criagio de um fluxograma de processo serd utilizado como fontes de informagdo a
literatura, a observagdo direta e a andlise documentalinterna da organizagao, nomeadamente
as cartas de risco existentes, registo de ndo conformidades, avaliagdo da satisfagdo dos

utentes/doentes e profissionais, reclamagdes e sugestdes dos utentes/doentes e relatérios de
auditorias.

A colheita de dados serd realizada ap6s aprovagdo da comissdo de ética da ULSM e da
Comissdo Local de Protegdo de Dados.

Numa fase inicial serd consultado um grupo de peritos, composto pelos elos da ULS de
Matosinhos do risco nos locais de estudo, um representante do Servigo de Gestdo de Risco,
um representante da Comissdo de Qualidade e Seguranga do Doente e um representante do



Conselho Clinico do ACeS. Para a determinagdo do dmbito de atuacio serd consultado o
Servico de Gestdo de Risco assim como para a elaboracdo das cartas de risco.

Numa segunda fase, mediante as etapas determinadas na primeira fase, a investigadora e os
elos de ligagdo do risco clinico, junto dos profissionais das unidades em estudo, irdo aplicar a
grelha de Identificacdo de perigos e avaliagéo de riscos do procedimento 867 da ULSM (em
formato impresso ou online através do Microsoft Forms). Para cada perigo identificado ser3
estimado o respetivo indice de perigo emfuncio da gravidade e probabilidade de ocorréncia.

Numa fase final serd elaborada a carta de risco mediante a consulta do grupo de peritos
descrito na fase inicial.

O respeito pelos profissionais serd sempre assegurada em todas as fases, a participacdo dos
profissionais na investigacio serd voluntaria e livremente aceite, participando apenasaqueles
que assim o desejarem. Serd garantido o direito dos profissionais mudarem de ideias e

abandonara investigagdo sem qualquer penalizacdo e sem obrigatoriedade de justificaremum
eventualabandono.

Destainvestigagdo ndoira resultar qualquer encargo financeiro ou outros para a instituicdo ou
para os profissionais envolvidos. Mais se informa que n3o terd danos para a sadde das pessoas
envolvidas.

A investigadora estard disponivel para esclarecimentos adicionais necessarios, agradecendo
desde jaa colaboragdo de V. EX?, ficandoa aguardar a respostatdo breve quanto possivel.

Os melhores cumprimentos,

Paula Santos

Eu, %@%_@ZMLhimL\n.w f@rjﬁf.n p:ztm 2 _(enGicpDiretorta)—de-

Service/Coordenador(a) Unidade Coordenador(a)  /Responsavel de  Servico

\JC C[!r.t LO%QV\\(\DS ,daULS Matosinhos, declaro que tomei conhecimento e
dou parecer favordvela concretizacio do estudo “Segurancado doente: avaliacio derisco em

cuidados domicilidrios”.

Matosinhos, ff_deﬁggﬂﬁ& 2022
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Exm(a) Senhor(a)Diretor(a) de Servigo/Coordenador(a) Unidade

Assunto: Pedido de autorizagdo/colaboragdo para a realizagdo de estudo de Seguranga do
doente: avaliagio de risco em cuidados domicilidrios

Venho por este meio solicitar autorizagio a realizagdo do estudo de Seguranca do doente:
avaliag3o de risco em cuidados domicilidrios, na qualidade de estudante do Curso de Mestrado
da APNOR: Mestrado em Gestdo das Organizacdes - Especializagdo em Gestdo de Unidades de
Satde da Escola Superior de Sadde do Instituto Politécnico do Porto.

O projeto ja foi autorizado em reunido da Comiss3o Diretiva/Técnico-Cientifica do Mestrado em
Gest3o das Organizagdes, no dia 10 de novembro de 2021 e estd a ser realizado sob orientagdo
da Professora Doutora Pilar Baylina-Machado. Conta ainda com a coorientagdo da Engenheira
Ana Paula Teixeira da ULSM.

Tipo de estudo: Estudo prospetivo, exploratdrio e descritivo aplicado as equipas domicilidrias
da ULS Matosinhos.

Objetivo do estudo: Analisar a percegdo de profissionais de salde que atuam em equipas
domicilidrias acerca da seguranga do doente e dos profissionais.

Local do Estudo e Recolha de Dados: O projeto de investigagdo decorrerd nas equipas
domicilidrias da Unidades de Cuidados da Comunidade (UCC).

Populagdo Alvo: Os profissionais de saide da area clinica (médicos, enfermeiros, fisioterapeuta,
nutricionistas, assistentes sociais) integrados nas unidades funcionais em estudo.

Instrumento e Colheita de dados: O instrumentos a utilizar sero os do procedimento da ULSM
867- Identificacdo e avaliagiio de riscos e a ferramenta a utilizar para a avaliagdo de risco sera a
Health Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA).

Para a criagio de um fluxograma de processo serd utilizado como fontes de informagdo a
literatura, a observagdo direta e a analise documental interna da organizacdo, nomeadamente
as cartas de risco existentes, registo de n3o conformidades, avaliagdo da satisfagdo dos
utentes/doentes e profissionais, reclamagdes e sugestdes dos utentes/doentes e relatdrios de
auditorias.

A colheita de dados sera realizada apds aprovacio da comissdo de ética da ULSM e da Comissao
Local de Protegdo de Dados.

Numa fase inicial serd consultado um grupo de peritos, composto pelos elos da ULS de
Matosinhos do risco nos locais de estudo, um representante do Servico de Gestao de Risco, um
representante da Comissdo de Qualidade. € Seguranga do Doente e um representante do



Conselho Clinico do ACeS. Para a determinagdo do dmbito de atuagdo serd consultado o Servico
de Gestdo de Risco assim como para a elabora¢édo das cartas de risco.

Numa segunda fase, mediante as etapas determinadas na primeira fase, a investigadora e os
elos de ligagdo do risco clinico, junto dos profissionais das unidades em estudo, irfo aplicar a
grelha de Identificacdo de perigos e avaliago de riscos do procedimento 867 da ULSM (em
formato impresso ou online através do Microsoff Forms). Para cada perigo identificado sera
estimado o respetivo indice de perigo em fung&o da gravidade e probabilidade de ocorréncia.

Numa fase final serd elaborada a carta de risco mediante a consulta do grupo de peritos descrito
na fase inicial.

O respeito pelos profissionais serd sempre assegurada em todas as fases, a participag3do dos
profissionais na investigag¢do serd voluntaria e livremente aceite, participando apenas aqueles
que assim o desejarem. Serd garantido o direito dos profissionais mudarem de ideias e
abandonar a investigacdo sem qualquer penalizagdo e sem obrigatoriedade de justificarem um
eventual abandono.

Desta investiga¢do ndo ird resultar qualquer encargo financeiro ou outros para a instituicio ou
para os profissionais envolvidos. Mais se informa que ndo terd danos para a salde das pessoas
envolvidas.

A investigadora estard disponivel para esclarecimentos adicionais necessérios, agradecendo
desde ja a colaboragdo de V. EX2, ficando a aguardar a resposta t3o breve quanto possivel.

Os melhores cumprimentos,

Paula Santos

Eu, Maria Clara Soares, Direter{a)-de—Servige/Coordenador(a) /Respensivel-de-Servico da

Unidade de Cuidados na Comunidade de Leca da Palmeira, da ULS Matosinhos, declaro que

tomei conhecimento e dou parecer favoravel a concretizagdo do estudo “Seguranca do doente:

avaliagdo de risco em cuidados domiciliarios”.

Matosinhos, £>de Agjﬁg 102022
{
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Exm(a) Senhor(a)Diretor(a) de Servigo/Coordenador(a) Unidade

Assunto: Pedido de autorizagdo/colaboragdo para a realizagio de estudo de Seguranga do
doente: avaliagdo de risco em cuidados domicilidrios

Venho por este meio solicitar autorizagdo a realiza¢do do estudo de Seguranga do doente:
avaliacdo de risco em cuidados domicilidrios, na qualidade de estudante do Curso de Mestrado
da APNOR: Mestrado em Gestdo das Organizagdes - Especializagdo em Gest3o de Unidades de
Saude da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico do Porto.

O projeto ja foi autorizado em reunifo da Comissdo Diretiva/Técnico-Cientifica do Mestrado em
Gestdo das Organizagdes, no dia 10 de novembro de 2021 e estd a ser realizado sob orientagdo
da Professora Doutora Pilar Baylina-Machado. Conta ainda com a coorientagdo da Engenheira
Ana Paula Teixeira da ULSM.

Tipo de estudo: Estudo prospetivo, exploratério e descritivo aplicado as equipas domicilidrias
da ULS Matosinhos.

Objetivo do estudo: Analisar a percegdo de profissionais de saide que atuam em equipas
domicilidrias acerca da seguranga do doente e dos profissionais.

Local do Estudo e Recolha de Dados: O projeto de investigagdo decorrera nas equipas
domicilidrias da Unidades de Cuidados da Comunidade (UCC).

Populagdo Alvo: Os profissionais de satde da area clinica (médicos, enfermeiros, fisioterapeuta,
nutricionistas, assistentes sociais) integrados nas unidades funcionais em estudo.

Instrumento e Colheita de dados: O instrumentos a utilizar serdo os do procedimento da ULSM
867- Identificagdo e avaliagdo de riscos e a ferramenta a utilizar para a avaliagdo de risco serd a
Health Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA).

Para a criagdo de um fluxograma de processo sera utilizado como fontes de informag3o a
literatura, a observagdo direta e a analise documental interna da organizagdo, nomeadamente
as cartas de risco existentes, registo de ndo conformidades, avaliagdo da satisfagio dos
utentes/doentes e profissionais, reclamagdes e sugestdes dos utentes/doentes e relatérios de
auditorias.

A colheita de dados serd realizada ap6s aprovagdo da comissdo de ética da ULSM e da Comissio
Local de Protegdo de Dados.

Numa fase inicial serd consultado um grupo de peritos, composto pelos elos da ULS de
Matosinhos do risco nos locais de estudo, um representante do Servigo de Gest3o de Risco, um
representante da Comissdo de Qualidade e Seguranga do Doente e um representante do



Conselho Clinico do ACeS. Para a determinagio do ambito de atuagdo sera consultado o Servigo
de Gestdo de Risco assim como para a elaboragdo das cartas de risco.

Numa segunda fase, mediante as etapas determinadas na primeira fase, a investigadora e os
elos de ligag3o do risco clinico, junto dos profissionais das unidades em estudo, irdo aplicar a
grelha de Identificagdo de perigos e avaliagdo de riscos do procedimento 867 da ULSM (em
formato impresso ou online através do Microsoft Forms). Para cada perigo identificado serd
estimado o respetivo indice de perigo em fung3o da gravidade e probabilidade de ocorréncia.

Numa fase final sera elaborada a carta de risco mediante a consulta do grupo de peritos descrito
na fase inicial.

O respeito pelos profissionais sera sempre assegurada em todas as fases, a participagdo dos
profissionais na investigagdo sera voluntaria e livremente aceite, participando apenas aqueles
que assim o desejarem. Serd garantido o direito dos profissionais mudarem de ideias e
abandonar a investigagdo sem qualquer penalizagdo e sem obrigatoriedade de justificarem um
eventual abandono.

Desta investigagdo ndo ird resultar qualquer encargo financeiro ou outros para a instituicdo ou
para os profissionais envolvidos. Mais se informa que ndo tera danos para a salide das pessoas

envolvidas.

A investigadora estara disponivel para esclarecimentos adicionais necessarios, agradecendo
desde jd a colaboragio de V. EX3, ficando a aguardar a resposta tdo breve quanto possivel.

Os melhores cumprimentos,

Paula Santos

Eu, Maria Alice Martins, Diretor{a}-de-Servige/Coordenador(a) /Respensavel-de-Service da

Unidade de Cuidados na Comunidade da Senhora da Hora, da ULS Matosinhos, declaro que

tomei conhecimento e dou parecer favorével a concretizagdo do estudo “Seguranga do doente:

avaliagdo de risco em cuidados domicilidrios”.




Exm(a) Senhor(a)Diretor(a) de Servico/Coordenador(a) Unidade

Assunto: Pedido de autorizacdo/colaboracio para a realizagdo de estudo de Seguranca do
doente: avaliagdo de risco em cuidados domicilidrios

Venho por este meio solicitar autorizagdo a realizagdo do estudo de Seguranga do doente:
avaliacio de risco em cuidados domicilidrios, na qualidade de estudante do Curso de
Mestrado da APNOR: Mestrado em Gestdo das OrganizagOes - Especializagao em Gestdo de
Unidades de Satde da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico do Porto.

O projeto ja foi autorizado em reunido da Comissdo Diretiva/Técnico-Cientifica do Mestrado
em Gestdo das OrganizagBes, no dia 10 de novembro de 2021 e esta a ser realizado sob

orientacdo da Professora Doutora Pilar Baylina-Machado. Conta ainda com a coorientagdo da
Engenheira AnaPaula Teixeira da ULSM.

Tipo de estudo: Estudo prospetivo, exploratario e descritivo aplicado as equipas domicilidrias
da ULS Matosinhos.

Objetivo do estudo:. Analisar a perce¢do de profissionais de salde que atuam em equipas
domiciliarias acerca da segurancado doente e dos profissionais.

Local do Estudo e Recolha de Dados: O projeto de investigagdo decorrerd nas equipas
domiciligrias da Unidades de Cuidados da Comunidade (UCC).

Popula¢do Alvo: Os profissionais de saide da drea clinica (médicos, enfermeiros,
fisioterapeuta, nutricionistas, assistentes sociais) integrados nas unidades funcionais em
estudo.

Instrumento e Colheita de dados: O instrumentos a utilizar serdo os do procedimento da
ULSM 867- Identificacdo e avaliacdo de riscos e a ferramenta a utilizar para a avaliacdo de risco
serd a Health Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA).

Para a criacdo de um fluxograma de processo sera utilizado como fontes de informagao a
literatura, a observagio direta e a andlise documentalinterna da organizagdo, nomeadamente
as cartas de risco existentes, registo de nio conformidades, avaliagdo da satisfacdo dos

utentes/doentes e profissionais, reclamac@es e sugestdes dos utentes/doentes e relatérios de
auditorias.

A colheita de dados serd realizada apés aprovacdo da comissdo de ética da ULSM e da
Comissdo Local de Proteg3o de Dados.

Numa fase inicial serd consultado um grupo de peritos, composto pelos elos da ULS de
Matosinhos do risco nos locais de estudo, um representante do Servigo de Gestdo de Risco,
um representante da Comissdo de Qualidade e Seguranga do Doente e um representante do



Conselho Clinico do ACeS. Para a determinacio do dmbito de atuagdo serd consultado o
Servigo de Gestdo de Risco assim como para a elaboragdo das cartas de risco.

Numa segunda fase, mediante as etapas determinadas na primeira fase, a investigadora e os
elos de ligagdo do risco clinico, junto dos profissionais das unidades em estudo, irdo aplicar a
grelha de Identificacdo de perigos e avaliagio de riscos do procedimento 867 da ULSM (em
formato impresso ou online através do Microsoft Forms). Para cada perigo identificado ser
estimado o respetivo indice de perigo em funcio da gravidade e probabilidade de ocorréncia.

Numa fase final serd elaborada a carta de risco mediante a consulta do grupo de peritos
descrito na fase inicial.

O respeito pelos profissionais serd sempre assegurada em todas as fases, a participacdo dos
profissionais na investigacdo serd voluntaria e livremente aceite, participando apenasaqueles
que assim o desejarem. Serd garantido o direito dos profissionais mudarem de ideias e
abandonara investigacdo sem qualquerpenalizagdo e sem obrigatoriedade de justificaremum
eventualabandono.

Destainvestigacdo ndoira resultar qualguerencargo financeiro ou outros para a instituicdo ou
para os profissionais envolvidos. Mais se informa guendo terddanos para a saude das pessoas
envolvidas.

A investigadora estard disponivel para esclarecimentos adicionais necessarios, agradecendo
desdejaa colaboracio de V. EXZ, ficando a aguardar a respostatdo breve quanto possivel.

Os melhores cumprimentos,

Paula Santos

Eu, C;(L&& er\.lc e**r\_ulLJ—(‘ﬁ: 24 cg;\Ln_, Diretorfa}—de

Servigo/Coordenador(a) Unidade Coordenador(a)  /Responsavel de  Servico

_L_-)_‘;/C) 8]4\:& I‘{&-{Eﬂi PL\)LeJm:ia ULS Matosinhos, declaro que tomei conhecimento e
dou parecer favoravela concretizagio do estudo “Segurancado doente: avaliacio de risco em

cuidados domicilidrios”.

Matosinhaos, %_de O\G)o‘thOD
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10/10/22, 09:30 Gmail - FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

M Gma" Paula Santos <paulamachadosantos@gmail.com>

FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

1 mensagem

VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov> 26 de maio de 2022 as 20:21
Para: "paulamachadosantos@gmail.com" <paulamachadosantos@gmail.com>
Cc: VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov>

Good afternoon,

Thank you for your request and interest in VHA National Center for Patient Safety (NCPS) tools and resources. NCPS grants permission to translate the specified documents into Portuguese and
respectfully requests acknowledgement as source and developer of the materials. Please provide copies of the translated documents upon completion.

Sincerely,

VHA National Center for Patient Safety (17PS)

From: Paula Santos <paulamachadosantos@gmail.com>

Sent: Monday, May 23, 2022 7:58 AM

To: VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov>

Subject: [EXTERNAL] The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

Good afternoon

My name is Paula Santos,a MSc student Instituto Politécnico do Porto - Portugal, working on a master thesis in the area of "Patient safety in home care”,
under the supervision of Professor Ph.D Pilar Baylina Machado.

| request authorization to translate into Portuguese (portugal) the following documents available at the link:
https://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/hfmea.asp
Worksheets that focus on specific steps:

e HFMEA Worksheets, Steps 1 & 2

e HFMEA Worksheet, Steps 4 & 5

Looking forward for an answer and available for any explanation.
Gratitude

Paula Santos

TLM: +351 963889510

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=622edd6338&view=pt&search=all&permthid=thread-f%3A1733917801725095974%7Cmsg-f%3A173391780... 1/1


mailto:paulamachadosantos@gmail.com
mailto:ncps@va.gov
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.patientsafety.va.gov%2Fprofessionals%2Fonthejob%2Fhfmea.asp&data=05%7C01%7C%7C5ed50746bfcb47be6af408da3f392f28%7Ce95f1b23abaf45ee821db7ab251ab3bf%7C0%7C0%7C637891812072681443%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=HPx9D68C5ml4Kk3bV9NueCohLiOKcgScpaGEg55MmoY%3D&reserved=0
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.patientsafety.va.gov%2Fdocs%2Fhfmea%2FWorksheets.doc&data=05%7C01%7C%7C5ed50746bfcb47be6af408da3f392f28%7Ce95f1b23abaf45ee821db7ab251ab3bf%7C0%7C0%7C637891812072681443%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=FlGmUXwd39lxv6LH8p5tlVHoqaeTcR5YzCz%2B0nmpvlU%3D&reserved=0
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.patientsafety.va.gov%2Fdocs%2Fhfmea%2FFMEAblkwsheet.xls&data=05%7C01%7C%7C5ed50746bfcb47be6af408da3f392f28%7Ce95f1b23abaf45ee821db7ab251ab3bf%7C0%7C0%7C637891812072681443%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=09py6wSrFzP3392iEAG0mBWWr0BknGPdr%2BInf3B13qM%3D&reserved=0
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FMEA no dominio da saude (HFMEA)
Processos Etapale?2

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende avaliar.

Definir o ambito (Seja especifico e inclua uma definicdo clara do processo ou produto a ser estudado).

Esta HFMEA esta centrada na

ETAPA 2. Reunir uma equipa
HFMEA Nuimero

Data de Inicio Data para Conclusao

Membros da equipa:

1. 4.
2. 5.
3. 6.

Lider da Equipa

Est3o todas as areas afetadas representadas? ___ SIM ___NAO
Os diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? ___ SIM NAO

Quem ird fazer a ata e manter os registos?




HFMEA Subprocesso Etapa Titulo e NiOmero

HFMEA Sub-processo Etapa Titulo e Namero

HFMEA Etapa 4 - Analise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar ac¢fes e resultados
Analise da
Pontuacéao Arvore de 9
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>

o o i 3 8
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FMEA no dominio da saude (HFMEA)
Processos PASSO 1e 2

PASSO 1. Selecionar o processo que pretende avaliar.

Definir o ambito (Seja especifico e inclua uma definicdo clara do processo ou produto a ser estudado).

Esta HFMEA esta centrada na

PASSO 2. Reunira a equipa
HFMEA Nuimero

Data de Inicio Data para a Conclusao

Elementos da equipa:

1. 4.
2. 5.
3. 6.

Lider da Equipa

Est3o todas as areas afetadas representadas? ___ SIM ___NAO
Os diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? ___ SIM NAO

Quem fara a ata e mantera os registos?




HFMEA Subprocesso PASSO Titulo e NUmero

HFMEA Sub-processo PASSO Titulo e Nimero

HFMEA PASSO 4 - Analise de Perigos HFMEA PASSO 5 - Identificar ac¢cdes e resultados
Analise da
Pontuacéao Arvore de o
Deciséo < 50‘5)
>

o o i 3 8
Modo falha: = S o Tipo de 2 e’
Primeiro avaliar o O B o = o accgéo N ~ Medida de e o
s o T o % Eo| Zl o ¢ Accles ou Razdes para 2 ©
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HFMEA_T12 (VA National Center for Patient Safety, 2021)

Analise de Modo de Falha e Efeito nos Cuidados de Saude

(HFMEA ™)
Processos - Etapale 2

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar

Definir o 4mbito (Seja especifico e inclua uma defini¢cdo clara do processo ou produto a ser estudado).

Esta HFMEA esta centrada na

ETAPA 2. Reunir a equipa
HFMEA Numero

Data de Inicio Data para a Conclusdo

Membros da equipa:

1. 3.
2. 4.
3. 5.

Lider da Equipa

Est3o representadas todas as areas afectadas? ___SIM___ NAO

Diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? SIM

Quem ira fazer a ata e manter os registos?

___NAO



HFMEA_T12 (VA National Center for Patient Safety, 2021)

HFMEA Subprocesso Etapa Titulo e NUmero

HFMEA Sub-processo Etapa Titulo e Namero

HFMEA Etapa 4 - Analise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar Ac¢cdes e Resultados
Anélise da
Pontuacéao Arvore de

Deciséo Q
S T =
o ° > Q
Modo de falha: o £| € . ~ 2 !
Primeiro analisar o ol 5| 2| 8 © Tipo de ac¢do . . 5] ©
L ol B al 2 o B o (Controlar Accbes ou Razdes para Resultados de & o
modo de falha antes | Causas potenciais | ©| S| 4| S| © 8| % : ) @ S
i g B 3 2 = [ Aceitar parar medida o e
de determinar as S| = al g = © L < S
s S| 8 o o J 8 9 Eliminar) S <
causas potenciais g 8 w J B 8 © S o
= Qo O o O 8 a o
o ¢ S F g 2o & @ o
al 2| o El © Q c
= =) sl 0O o
ol S o o

o S =

| .2

x

w

\ 4
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SPS Traducoes

Tradugdo, Marketing e Servigos

Compromisso de Honra

Traducao

Traducao de Documento para Inglés: FMEA no dominio da sande

SPS TRADUCOES, uma marca registada de Kriterorbis — Traduciio, Marketing e
Servicos Lda, declara, sob compromisso de honra, que realizou a traducao
supra-identificada e que se encontra em anexo, e que a mesma esta conforme o

documento original que nos foi entregue.

Lisboa, 17 de Fevereiro de 2023

¢ SPS Tradugoes

Traducho, Markesng & Servs

¢ Servigos, Lda
Escritonc Rua Fiaiho de n*14 2 eaq (Esc U11)
-4Q7¢ -
Sede Rua das A 91 8005-191 Faro
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Back-translation (BT1,0) HFMEA (VA National Center for Patient Safety,2021)

Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA)
Process Step 1 and 2

STEP 1. Select the process you wish to examine.

Define the scope (Be specific and include a clear definition of the process or product to be studied).

This HFMEA focuses on

STEP 2. Assemble the team
HFMEA Number.

Start Date Date to be Completed

Team members:

1. 4.
2. 5.
3. 6.

Team Leader

Are all affected areas represented? YES __ NO
Are different levels and types of knowledge represented on theteam? _ YES _ NO

Who will draw up the minutes and maintain records?




Back-translation (BT1,) HFMEA (VA National Center for Patient Safety,2021)

HFMEA Subprocess StepTitle and Number

HFMEA Step 4 - Hazard Analysis HFMEA Step 5 - Identify actions and outcomes

Decision Tree

Score .
Analysis

Failure mode: First
Evaluate the failure
mode before Potential causes
determining
potential causes

Type of action
(Control Actions or Reasons for Measuring
Accept stopping Results
Delete)

Severity
Probability
Detectability?
Proceed?

Hazard Score
Person Responsible
Management agreement

Single point weakness?

Existing control measure?
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Membros da Comissao de Revisores

TC TM Taxa
Etapa 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Titulo QMS MS QMS MS MS MS MS MS MS 7 9 77,78%
1 IMS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
2MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
3MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
4MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
5MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
) 6MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
7MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
8MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
I9MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

IOMS MS QMS MS MS QMS MS QMS MS 6 9 66,67%
ITMS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
I2MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
I3MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

14MS MS MS MS MS QMS MS MS MS 8 9 88,89%
141 MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
4 142MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
143MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
IS5MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
1I51MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
152MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
I53MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
I53MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%
I6MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

17MS MS QMS MS MS MS MS QMS MS 7 9 77,78%

5 1I8MS MS QMS QMS QMS QMS MS MS QMS 4 9 44,44%

I9MS MS MS MS MS QMS MS MS MS 8 9 88,89%
20MS MS MS MS MS MS MS MS MS 9 9 100,00%

_ 21MS MS QMS QMS MS QMS MS MS MS 6 9 66,67%

28 29 24 27 28 24 29 27 28

97% 100% 83% 93% 97% 83% 100% 93% 97% 93,49%
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HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021)

HFMEA_PT: Anélise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados
de Saude
Processos - Etapale 2

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar

Definir o 4mbito (Seja especifico e inclua uma defini¢cdo clara do processo ou produto a ser estudado).
Esta HFMEA estd centrada na

ETAPA 2. Reunir a equipa
HFMEA Numero

Data de Inicio Data a ser concluida

Membros da equipa:

1. 3.
2. 4.
3. 5.

Lider da Equipa

Est3o representadas todas as areas afetadas? ___ SIM ___ NAO

Diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? ___SIM ___NAO

Quem ird redigir a ata e manter os registos?




HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021)

HFMEA Sub-processo Etapa Titulo e NiUmero

HFMEA Etapa 4 - Analise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar A¢des e Resultados

Pontuacio | Analise da Arvore
¢ de Decis&o _ 3
(@} ) a
o g Q (o) \% 8
(o)) ~—~~
Modo de falha: =D Y o , . 2 e
e . v| 0| o @ 8| o Tipo de Acéao ~ o S
Primeiro analisar o o Sl Al 2T S Bl ¢ (Controlar Acdes ou Resultados de a o
modo de falha antes | Causas potenciais | & S| 3 g S g % _-‘g“ z Aceitar fundamentacéo para medida a S
de determinar as 2 % olw Sl EM B 3 Eliminar) parar (Outcome) p &
causas potenciais 5 2|18 °8 0| & 0 o )
O| 2| 8| 8| ool 2| & a o
a| 2o BE 2 0 Q
s 37| x5 ° Q <
LL

v
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13/07/23, 07:15 Gmail - RE: [EXTERNAL] Re: FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

M Gmall Paula Santos <paulamachadosantos@gmail.com>

RE: [EXTERNAL] Re: FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

1 mensagem

VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov> 19 de maio de 2023 as 16:24
Para: Paula Santos <paulamachadosantos@gmail.com>
Cc: VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov>

Good morning,
NCPS has reviewed the translated instrument and provides the following feedback. There are two contextual concerns identified.

1. The field “Date to be Completed” has the wrong context. Pre-translation this was “Date Completed”, implying a past tense. This is the intent of the original tool. The
translation makes it seem like the user will enter a date in the future that the project is expected to be completed, which is incorrect.

2. There is important visual context missing from the HFMEA table/headers on page 2. It is important to include the table rows below the column headings with the
appropriate merging of cells from the original tool. Some rows are used for different purposes. Row one is used for the failure mode. The remaining rows are used for
the causes. This is an important part of the sequence of completing an HFMEA project. This context is not directly related to language, but is still important.

The remainder of the tool likes like it has translated appropriately.
Sincerely,

VHA National Center for Patient Safety (17PS)

From: Paula Santos <paulamachadosantos@gmail.com>

Sent: Saturday, May 13, 2023 5:23 AM

To: VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov>

Subject: Re: [EXTERNAL] Re: FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=622edd6338&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1733917801725095974%7Cmsg-f: 17663366 15874892747 &simpl=msg-f: 17663366 15874892747 &mb=1 1/5


mailto:paulamachadosantos@gmail.com
mailto:ncps@va.gov

13/07/23, 07:15 Gmail - RE: [EXTERNAL] Re: FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

Good morning

As requested | am sending you a copy of the article in English before submission for your review.

| hope you understand, our English is not native, so some expressions may be modified, but the essential is exposed in this draft..

In order to proceed with the continuity of the study, | need your approval of the translated instrument if you agree. The application of the tool in a context, will be in home care
setting in this case in Portugal it is mostly provided by community care units in primary health care.

Gratitude

Paula Santos

TLM: +351 963889510

VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov> escreveu no dia quinta, 11/05/2023 a(s) 14:30:

Good morning,

Thank you for sharing these documents with the VHA National Center for Patient Safety (NCPS). Please provide NCPS a copy of the final paper if you are able and
continue to contact ncps@va.gov if you have any specific questions.

Sincerely,

VHA National Center for Patient Safety (17PS)

From: Paula Santos <paulamachadosantos@gmail.com>
Sent: Monday, May 8, 2023 1:25 PM

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=622edd6338&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1733917801725095974%7Cmsg-f: 1766 336615874892747 &simpl=msg-f:17663366 15874892747 &mb=1 2/5


mailto:ncps@va.gov
mailto:ncps@va.gov
mailto:paulamachadosantos@gmail.com

13/07/23, 07:15 Gmail - RE: [EXTERNAL] Re: FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

To: VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov>
Subject: [EXTERNAL] Re: FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

Good afternoon

Once again, thank you very much for accepting the possibility of translating your tool into Portuguese (europe)
For the translation and cultural adaptation process, a methodological study was carried out based on the proposal presented by Beaton (2000) and followed the

recommendations of the International Test Commission (ITC, 2017) and World Health Organization (WHO, 2009), with the following steps: translation, synthesis, back
translation, evaluation by a committee of experts, pre-test and submission of reports to the authors of the instrument.

Results: The HFMEA 2021 was linguistically translated and culturally adapted to the new context maintaining congruence with the original version. Content validity was
ensured by an expert committee, which ensured semantic, idiomatic, experimental, and conceptual equivalence between the original instrument and the Portuguese
version.

We are writing an article, which is currently being revised by faculty members and is still in Portuguese. i hope to be able to share it with you soon or even consider you as
collaborators

| am attaching the back-translation for your consideration.
thank you

Best regards

Paula

VHA National Center for Patient Safety <ncps@yva.gov> escreveu no dia quinta, 26/05/2022 a(s) 20:21:

Good afternoon,

Thank you for your request and interest in VHA National Center for Patient Safety (NCPS) tools and resources. NCPS grants permission to translate the specified
documents into Portuguese and respectfully requests acknowledgement as source and developer of the materials. Please provide copies of the translated documents
upon completion.

Sincerely,

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=622edd6338&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1733917801725095974%7Cmsg-f: 17663366 15874892747 &simpl=msg-f: 17663366 15874892747 &mb=1 3/5


mailto:ncps@va.gov
mailto:ncps@va.gov

13/07/23, 07:15 Gmail - RE: [EXTERNAL] Re: FW: The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

VHA National Center for Patient Safety (17PS)

From: Paula Santos <paulamachadosantos@gmail.com>

Sent: Monday, May 23, 2022 7:58 AM

To: VHA National Center for Patient Safety <ncps@va.gov>

Subject: [EXTERNAL] The Basics of Healthcare Failure Mode & Effect Analysis

Good afternoon

My name is Paula Santos,a MSc student Instituto Politécnico do Porto - Portugal, working on a master thesis in the area of "Patient safety
in home care", under the supervision of Professor Ph.D Pilar Baylina Machado.

| request authorization to translate into Portuguese (portugal) the following documents available at the link:
https://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/hfmea.asp
Worksheets that focus on specific steps:

e HFMEA Worksheets, Steps 1 & 2
¢ HFMEA Worksheet, Steps 4 & 5

Looking forward for an answer and available for any explanation.

Gratitude

Paula Santos

TLM: +351 963889510

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=622edd6338&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1733917801725095974%7Cmsg-f: 17663366 15874892747 &simpl=msg-f: 17663366 15874892747 &mb=1 4/5


mailto:paulamachadosantos@gmail.com
mailto:ncps@va.gov
https://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/hfmea.asp
https://www.patientsafety.va.gov/docs/hfmea/Worksheets.doc
https://www.patientsafety.va.gov/docs/hfmea/FMEAblkwsheet.xls

AnexoK Versao final em portugués: HFMEA_PT
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HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021)

HFMEA_PT: Anélise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados
de Saude
Processos - Etapale 2

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar

Definir o 4mbito (Seja especifico e inclua uma defini¢cdo clara do processo ou produto a ser estudado).
Esta HFMEA estd centrada na

ETAPA 2. Reunir a equipa
HFMEA Numero

Data de Inicio Data de conclusdo

Membros da equipa:

1. 3.
2. 4.
3. 5.

Lider da Equipa

Est3o representadas todas as areas afetadas? ___ SIM ___ NAO

Diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? ___SIM ___NAO

Quem ird redigir a ata e manter os registos?




HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021)

HFMEA Sub-processo Etapa Titulo e NiUmero

HFMEA Etapa 4 - Analise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar A¢des e Resultados

Pontuacio | Analise da Arvore
¢ de Decis&o _ 3
(@} ) a
o g Q (o) \% 8
(o)) ~—~~
Modo de falha: =D Y o , . 2 e
e . v| 0| o @ 8| o Tipo de Acéao ~ o S
Primeiro analisar o o Sl Al 2T S Bl ¢ (Controlar Acdes ou Resultados de a o
modo de falha antes | Causas potenciais | & S| 3 g S g % _-‘g“ z Aceitar fundamentacéo para medida a S
de determinar as 2 % olw Sl EM B 3 Eliminar) parar (Outcome) p &
causas potenciais 5 2|18 °8 0| & 0 o )
O| 2| 8| 8| ool 2| & a o
a| 2o BE 2 0 Q
s 37| x5 ° Q <
LL

v
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Consenso na identificacdo dos modos de falha
nos Cuidados ao fim de semana no domicilio

No seguimento da realizacdo do Trabalho de investigagdo “Seguranca do Doente: liagdo de risco em
domiciliarios”, ja aprovado pelo CA e pelas coordenadoras das UCC onde decorre o estudo, esta prevista a constituicdo
de um grupo de peritos técnicos na area da gestao do risco.

Para tal, solicito a vossa colaboracdo no sentido da obtencao de consenso relativo a Identificacio de Modo Potencial de
Falha

* Obrigatéria

* Este formulario registrara seu nome. Preencha-o.



1. Para cada etapa do processo: "Cuidados domiciliares ao fim de semana”, foram
identificados modos de falha, categorizadas de acordo com a Estrutura Conceptual da
Classificacdo Internacional sobre Seguranca do Doente. (DGS, 2011) *

Nem
concordo
Concordo nem Discordo
totalmente Concordo discordo Discordo totalmente

Transferénci
a de cuidado
- utente que
precisa de
cuidados ao
fim de
semana:

.e,f\‘eétﬁ ado O O O O O

quando
indicado
«Incompleto/i
nadequado
«Indisponivel
«Doente
errado

Marcagdo do
utente para
o fim de
semana: *Na
o efetuado
quando
indicado O O O O O
Incompleto/i
nadequado
«Indisponivel
+Doente
errado

Procediment
o/tratamento
/intervencao
*Néo
efetuado
quando
indicado
«Incompleto/i
nadequado O O O O O
Indisponivel
*Doente
errado
*Processo/tra
tamento/proc
edimento
errado

Medicagao/f
luidos: <Doe
nte errado
*Medicament
o errado
«Dose/frequé
ncia errada
«Forma
farmacéutica
ou
apresentagao
errada +Via
errada
*Quantidade
errada
«Rétulo/Instr O O O O O
ugdo de
administraca
o errada
«Contraindica
cao
*Armazenam
ento errado
«Dose ou
medicamento
omitido
*Medicament
o fora da
validade
*Reacdo
adversa
medicamento

Dispositivo/
equipament
o

«condicionam

ento /

embalagem O O O O O
deficiente

*Rutura de

stock

*Sujo/ndo

esterilizado

Infegdo
iad
20s cuidados O O O O O

de satide

Comportam
ento +Pouco
atencioso/rud
e/hostil
/inconvenient
e suso/abuso
de
substancias O O O O O
*Agressao
verbal, fisica,
emocional...
«Discriminaca
o/
preconceito
*Ameaca



2. Comentarios as escolhas efetuadas ou outros riscos relacionados com a seguranca do doente
que n&o estdo categorizados (facultativo)

3. Seguranga dos profissionais: Para cada etapa do processo: "Cuidados domiciliares ao fim de
semana", foram identificados modos de falha *

Nem
concordo
Concordo nem Discordo
totalmente Concordo discordo Discordo totalmente

;:(S)ngico O O O O O

Risco fisico:
agressao ou
comportame O O O O O

nto violento

Risco fisico:

acidente de O O O O O

viagdo

Risco fisico:

Lesdes de O O O O O

esforco

Risco fisico:
lesa
O 0 O O 0

doméstico

Risco
i ial:
prceece O O O O O

ocupacional

Risco
psicossocial:

econdémico e O O O O O

financeiro:
multas

4.
Comentarios as escolhas efetuadas ou outros riscos relacionados com a seguranca dos
profissionais que ndo estdo categorizados (facultativo)

Este contetido n&o é criado nem endossado pela Microsoft. Os dados que vocé enviar serdo enviados ao proprietario do formulario.

@ Microsoft Forms
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Entrada Dados C:\Users\paula\Desktop\SD_UCC_1.sav

Conjunto de dados ativo DataSet
Filtro énone>
Ponderagéo <none>
Dividir Arquivo <none>
N de linhas em arquivo de dados de trabalho 37
Definigdo de omisso Os valores omissos definidos pelo usuario sdo tratados como omissos.
Casos utilizados As estatisticas estdo baseadas em todos os casos com dados validos.
Sintaxe FREQUENCIES VARIABLES=G_1.1G_12G_13G_14G_21G_22G_23G_24G 31G_32G_33G_34G_35

G 41G_ 42G 43G 44G 45G 46G 47G_48G 49G 410G 411G 412G 51G_52G 53G_54
G 55G_6.1G 62G 63G 64G 65G 66G.6.7G 68G 716G 72G 736G 74G_75G 81G_82

G 83G_ 916G 92G 93G 94G_95G_10.1G_102G_10.3G_104G_11.1G_11.2G_11.3G_11.4 G_12.1
G_131G_132G_133P_1.1P_12P_13P 14P 21P 22P 23P 24P 31P_32P_33P 34P 35

P 41P 42P 43P 44P 45P 46P A7P 48P 49P 410P_411P 412P 51P 52P 53P 54

P 55P 6.1P 6.2P 6.3P_64P 65P 6.6P 6.7P 6.8P_7.1P_7.2P 73P_74P 7.5P 81P_82

P 83P 9.1P 92P 93P 94P 95P 10.1P_10.2P_10.3P_104P_11.1P_11.2P_11.3P_11.4 P_12.1

P _13.1P_13.2P_133

/STATISTICS=MEDIAN MODE

/ORDER=ANALYSIS.



Gravidade Probabilidade Pontuagao
Falha Modo de Falha de Perigo

G Vélido Omisso Modo Probabilidade Valido Omisso Modo G*P

01.Passagem de informai 1.1 Nao efetuado quar  G_1.1 37 0 3 P 1.1 37 0 2 6
01.Passagem de informai 1.2 Incompleto/inadeqr  G_1.2 36 1 2 P_1.2 36 1 2 4
01.Passagem de informa: 1.3 Indisponivel G_1.3 36 1 2 P_1.3 36 1 2 4
01.Passagem de informai 1.4 Doente errado G_14 35 2 4 P_1.4 36 1 1 4
02. Agendamento do uter 2.1 Nao efetuado quar  G_2.1 37 0 3 P_2.1 37 0 2 6
02. Agendamento do uter 2.2 Incompleto/inadeq:  G_2.2 37 0 2 P 22 37 0 3 6
02. Agendamento do uter 2.3 Indisponivel G 23 37 0 3 P 23 37 0 2 6
02. Agendamento do uter 2.4 Doente errado G_24 37 0 4 P_2.4 37 0 1 4
03.Preparacéo do materi: 3.1 Nao efetuado quar  G_3.1 37 0 3 P_3.1 37 0 2 6
03.Preparagéo do materic 3.2 Incompleto/inadeqr  G_3.2 37 0 3 P_3.2 37 0 2 6
03.Preparagao do materic 3.3 Doente errado G 33 37 0 4 P_3.3 37 0 1 4
03.Preparagéo do materic 3.4 Processo/tratamer  G_3.4 37 0 4 P_3.4 37 0 1 4
03.Preparagao do materi: 3.5 Indisponivel (sem: G_3.5 37 0 3) P_3.5 37 0 2 6
04. Medicagéo 4.1 Doente errado G 41 37 0 4 P_ 4.1 37 0 1 4
04. Medicagao 4.2 Via errada G 4.2 37 0 4 P 42 37 0 1 4
04. Medicagao 4.3 Quantidade/dose €  G_4.3 37 0 4 P_4.3 37 0 2 8
04. Medicagéo 4.4 Frequéncia/horael G_4.4 37 0 4 P 4.4 37 0 2 8
04. Medicagéo 4.5 Medicamento errac  G_4.5 37 0 4 P_4.5 37 0 1 4
04. Medicagéo 4.6 Forma farmacéutic G _4.6 37 0 4 P 4.6 37 0 2 8
04. Medicacéo 4.7 Dose ou medicam¢  G_4.7 37 0 4 P 47 37 0 2 8
04. Medicagéo 4.8 Armazenamentoel G 4.8 37 0 3 P 4.8 37 0 2 6
04. Medicacéo 4.9 Medicamento fora G 4.9 37 0 3 P_4.9 37 0 2 6
04. Medicacéao 4.10 Informagéo para« G_4.10 37 0 3) P_4.10 37 0 2 6
04. Medicacéo 4.11 Rotulo/Instrugéo «  G_4.11 37 0 4 P_4.11 37 0 2 8
04. Medicacéo 4.12 Reacgdo adversa| G_4.12 37 0 4 P_4.12 37 0 2 8
05. Dispositivo/equipame 5.1 Condicionamento/ G_5.1 37 0 2 P_5.1 37 0 3 6
05. Dispositivo/equipame 5.2 Sujo/néo esterilizac  G_5.2 37 0 3) P_52 37 0 2 6
05. Dispositivo/equipame 5.3 Armazenamentoel G_5.3 37 0 2 P_5.3 37 0 2 4
05. Dispositivo/equipame 5.4 Nao calibrado/ ava G_5.4 37 0 2 P_5.4 37 0 2 4
05. Dispositivo/equipame 5.5 Sem material G_5.5 37 0 3 P 55 37 0 2 6
06. Infegéo associada ao! 6.1 Nao uso de EPlpe  G_6.1 37 0 3 P_6.1 37 0 2 6
06. Infegéo associada ao: 6.2 Nao uso de fardanr  G_6.2 37 0 3 P_6.2 37 0 2 6
06. Infegdo associada ao: 6.3 Nao higienizacgdoc G_6.3 36 1 4 P_6.3 37 0 2 8
06. Infegéo associada ao: 6.4 Nao uso de técnicc G_6.4 37 0 4 P_6.4 37 0 2 8
06. Infegdo associada ao: 6.5 Nao higienede ma G_6.5 37 0 4 P_6.5 37 0 2 8
06. Infegéo associada ao: 6.6 Manuseamentoet G_6.6 37 0 3 P_6.6 37 0 4 12
06. Infegdo associada ao: 6.7 Presenga de anim¢  G_6.7 37 0 3 P 6.7 37 0 3 9
06. Infegéo associada ao: 6.8 Infestacédo por parc G_6.8 37 0 3 P_6.8 37 0 3 9
07. Comportamento 7.1 Pouco atencioso/rt  G_7.1 37 0 3 P 71 37 0 2 6
07. Comportamento 7.2 uso/abuso de subs G 7.2 37 0 3 P 7.2 37 0 2 6




Pontuagao

Gravidade Probabilidade ;
Falha Modo de Falha _de Perigo
G Valido Omisso Modo Probabilidade Valido Omisso Modo G*P

07. Comportamento 7.3 Agressao verbal, fi G_7.3 37 0 4 P 7.3 37 0 2 8
07. Comportamento 7.4 Discriminagéo /pre G 7.4 37 0 3 P 74 37 0 2 6
07. Comportamento 7.5 Ameacga G 75 37 0 4 P 7.5 37 0 2 8
08. Acidentes do doente 8.1 Queda (exao mob  G_8.1 37 0 4 P_8.1 37 0 2 8
08. Acidentes do doente 8.2 Contundente (Abre G_8.2 37 0 3 P_8.2 37 0 3 9
08. Acidentes do doente 8.3 Perfurante/ penetrc G_8.3 37 0 4 P_8.3 37 0 2 8
09.Domicilio 9.1 Inexistente (ex: mc¢  G_9.1 37 0 2 P_9.1 37 0 3 6
09.Domicilio 9.2 Inadequado G_9.2 37 0 2 P 9.2 37 0 3 6
09.Domicilio 9.3 Inacessivel (casaf G_9.3 37 0 2 P 9.3 37 0 3 6
09.Domicilio 9.4 Danificado/ deterioc  G_9.4 37 0 2 P 9.4 37 0 2 4
09.Domicilio 9.5 Roubo/assalto G 95 37 0 4 P 9.5 37 0 1 4
10. Viatura 10.1 Inexistente (Rout  G_10.1 37 0 4 P_10.1 37 0 1 4
10. Viatura 10.2 Inacessiveis (perc  G_10.2 37 0 3) P_10.2 37 0 2 6
10. Viatura 10.3 Inadequado G_10.3 37 0 3 P_10.3 37 0 3 9
10. Viatura 10.4 Danificado/defeitt  G_10.4 37 0 3 P_10.4 37 0 3 9
11. Registos clinicos 11.1 Em falta ou indisg  G_11.1 37 0 3 P_11.1 37 0 3 9
11. Registos clinicos 11.2 Atrasonoacesso G_11.2 37 0 2 P_11.2 37 0 3 6
11. Registos clinicos 11.3 Informacgéo incom  G_11.3 37 0 3 P_11.3 37 0 2 6
11. Registos clinicos 11.4 Informagéo para« G_11.4 37 0 4 P_11.4 37 0 2 8
12.Sigilo/confidencialidad 12.1 Transcricdo dain  G_12.1 37 0 4 P_121 37 0 2 8
13. Passagem de informe 13.1 Nao efetuado o. G_13.1 37 0 3 P_13.1 37 0 2 6
13. Passagem de informe 13.2 Incompleto/inader  G_13.2 37 0 3 P_13.2 37 0 2 6
13. Passagem de informe 13.3 Doente errado G _13.3 37 0 4 P_13.3 37 0 1 4




Tabela de Frequéncias

1 G11 G12 GA13 G14 Total
Ligeira 8 5 5 2 . 20
Moderada 12 19 16 3 S0
Grave 15 11 10 7 3
Muito Grave 2 1 5 23 [ 31
Omisso 0 1 1 2] 4
2 G 21 G22 G23 G24 Total
Ligeira 5 12 9 4 30
Moderada 6 14 6 |l 26
Grave 21 9 17 9 s6
Muito Grave 5 2 5 24 36
Omisso 0
3 G 31 G.32 Total
Ligeira 1 6l 7
Moderada 7 10 @ 17
Grave 25 18 43
Muito Grave 4 30 7
Omisso 0 0 0
3 G 33 G34 G35 Total
Ligeira 1 2 50 8
Moderada 2 3 3] 8
Grave 7 14 23 s
Muito Grave 27 18 6 st
Omisso 0
G_4
4 G41 G42 G43 G44 GA45 GA46 G47 8 G49 G410 G411 G 412 Total
Ligeira 2 2 | 4
Moderada 1 1 3 2 3 4 7 6 2 30 36
Grave 5 9 16 4 5 14 21 18 16 10 7 I 131
Muito Grave 31 27 28 18 32 30 20 12 12 13 23 27 23
Omisso 0
5 G51 G52 Gb53 G54 G55 Total
Ligeira 5 1 7 7 3) 28
Moderada 17 8 15 17 5 62
Grave 13 23 12 9 22 s
Muito Grave 2 5 3 7TH 21
Omisso 0
G 6
6 G61 G62 G63 G664 G65 G66 G677 8 Total
Ligeira 8 1 1 1 11 12
Moderada 5 11 1 1 2 6 7 7l 40
Grave 21 13 12 8 12 18 24 16 22
Muito Grave 11 5 23 27 23 12 5 13 e

Omisso




7 G71 G172 G173 G174 G775 Total
Ligeira 2 1 1 1] 5
Moderada 12 4 1 2 10 20
Grave 14 24 10 22 o e
Muito Grave 9 8 25 13 26 [l
Omisso 0
8 G 81 G.B82 G 83 Total
Ligeira 1 2 1 | 4
Moderada 2 7 20 11
Grave 12 22 13 41
Muito Grave 22 6 21 A
Omisso 0
9 G91 GUO92 G93 G94 GUO95 Total
Ligeira 8 2 4 8 2| 24
Moderada 15 23 18 16 7 e
Grave 11 9 12 9 6 47
Muito Grave 3 3 3 4 22 35
Omisso 0
G_10. G_10.
10 G_101 G_10.2 3 4 Total
Ligeira 2 2 4 2| 10
Moderada 4 5 8 8 25
Grave 9 19 18 18 62
Muito Grave 22 11 7 o 49
Omisso 1 1
G_11. G_11.
1 G111 G112 3 4 Total
Ligeira 4 3 3 23 12
Moderada 8 16 7 S 34
Grave 19 11 20 14 64
Muito Grave 6 7 7 18 N 38
Omisso 0
12 G_12.1 | Total
Ligeira S 3
Moderada A0 a4
Grave 14 AL
Muito Grave 16 6

Omisso

0




13 G_13.1 |G_13.2 3 |Total
Ligeira 2 2 40 s
Moderada 9 13 1 .23
Grave 18 19 8 -

©

Muito Grave

3 2 g
0

Omisso
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Entrada

Dados

C:\Users\paula\Desktop\spss\Causa_UCC_GT.sav

Conjunto de dados ativo DataSet1

Filtro
Ponderacgéo
Dividir Arquivo

N de linhas em arquivo
de dados de trabhalho

Tratamento Definicdo de omisso

de valor
0omisso

Casos utilizados

Sintaxe

Recursos

Tempo do processador
Tempo decorrido

<none>
<none>
<none>
34

Os valores omissos definidos pelo usuario séo tratados como omissos.

As estatisticas estdo baseadas em todos os casos com dados validos.

FREQUENCIES VARIABLES=G_1.1.aG_1.1bG 1.1cG 1.1.dG _1.1eG 1.1fG 1.1g
G 1.1hG 11iG 1.1jG 12.aG _12bG 1.2cG 12dG 1.2eG 1.2fG_1.2.9G_1.2.h
G 120G 12jG 1.2kG 1.216_12.mG_1.2nG 120G _1.2.pG_12.qG_1.2rG_1.2;s
G 14aG_14bG 1.4cG 14dG 1.4eG 141G 149G 1.4hG_1.4iG_12.1.aG_12.1b
G 12.1.cG_12.1.dG_12.1eG_12.1.fG_12.1.gG_12.1.h G_12.1.i G_12.1,jG_12.1.
P1laP 1.1bP 11cP 1.1dP 11eP 1.1fP 1.1gP 1.1.hP_1.1iP 1.1jP_12.a
P 12bP 1.2cP 1.2dP_12.eP 12fP 12.gP 1.2hP 1.2iP 1.2jP 1.2k P _1.2.
P 1.2mP_12nP 120P 1.2pP 1.2qP_12rP 1.2sP 1.4.aP 1.4bP_1.4cP_1.4d
P 14eP 1.4fP 1.4gP _14hP 14iP 121aP 121bP 121cP _12.1.dP _12.1e
P 12.1fP_12.1.gP_12.1hP _12.1iP_12.1jP_12.1.l

ISTATISTICS=STDDEV MEDIAN MODE/ORDER=ANALYSIS.

00:00:00,00
00:00:00,00



Etapa ][\ifhd; de EZS'Sa Causa Gravidade B slzdly Probabilidade N, _ Mado Pomu?éa*g)':e”go
Vaélido G Vélido B

01.Passage 1.1 N&o efe'1.1.a Critérios pouco definidosp G_1.1.a = 34 1 Pl1lila 34 1 1
01.Passage 1.1 N&o efe'1.1.b Inexisténcia de critérios/pr¢ G_1.1.b 34 2 P_11b 34 2 4
01.Passage 1.1 N&o efe'1.1.c Falta de sistemas formais ( G_1.1.c 34 3 P_1lc 34 2 6
01.Passage 1.1 N&o efe 1.1.d Falta de padronizagio dey G_1.1.d | 34 3 P_11d 34 2 6
01.Passage 1.1 N3o efe' 1.1.e Escalas de trabalho ndo ac G_1.1e = 34 3 P_lle 34 3 9
01.Passage 1.1 N&o efe1.1.f Percegdo de que a passag G_1.1f | 34 3 P_11f 34 2 6
01.Passage 1.1 N&o efe 1.1.g Percecéo de que a passag G_1.1.9 34 4 P_11g 34 1 4
01.Passage 1.1 N&o efe 1.1.h Esquecimento ou lapso do G_1.1.h = 33 3 P_1.1lh 33 3 9
01.Passage 1.1 N&o efe 1.1.i Sobrecarga de trabalho e | G_1.1.i 34 3  P_11i 34 3 9
01.Passage 1.1 N&o efe 1.1,] Admis&o do doente no pro. G_1.1] 34 2 P_11j 34 1 2
01.Passage 1.2 Incompli1.2.a Método de comunicagdo ir G_1.2a | 34 3 P_12a 34 2 6
01.Passage 1.2 Incompli1.2.b CondigGes ambientais (inte G_1.2b 34 3 P_12b 34 3 9
01.Passage 1.2 Incompli1.2.c Informacgao escassa —sen; G_1.2.c 34 3 P.l2c 34 2 6
01.Passage 1.2 Incompli1.2.d Plano de cuidados extens¢ G_1.2.d 34 3 P.12d 34 3 9
01.Passage 1.2 Incompli1.2.e Informagdo no SIndo atua G_1.2e | 34 3 P_12e 34 3 9
01.Passage 1.2 Incompl 1.2 f Auséncia de padronizagdo G_1.2.f = 34 2 pP_1.2f 34 2 4
01.Passage 1.2 Incompli1.2.g Falha em sintetizar com be G_1.2.9 34 2 P_l2g 34 2 4
01.Passage 1.2 Incompli1.2.h Falta de formag&o/ compet G_1.2.h | 34 2 P_12h 34 2 4
01.Passage 1.2 Incompl(1.2.i Sem acesso ao sistema de G_1.2.i 34 3 P_1.2i 34 3 9
01.Passage 1.2 Incompl 1.2, Erro humano (esquecimen G_1.2,] 34 4 P_12] 34 3 12
01.Passage 1.2 Incompli1.2.k Falta de treino/conhecimer G_1.2.k = 34 3 P_12k 34 2 6
01.Passage 1.2 Incompl(1.2.| Inexisténcia de critérios/pr¢ G_1.2.l 34 2 p_12l 34 2 4
01.Passage 1.2 Incompli 1.2.m Falta de sistemas formais ( G_1.2.m 34 3 P_12m 34 2 6
01.Passage 1.2 Incompli1.2.n Falta de padronizagio dey G_1.2n 34 3 P_12n 34 2 6
01.Passage 1.2 Incompl(1.2.0 Escalas de trabalho ndo a¢ G_1.2.0 34 3 P_120 34 3 9
01.Passage 1.2 Incompli 1.2.p Percegéo de que a passag G_1.2.p 34 3 P_12p 34 2 6
01.Passage 1.2 Incompli1.2.q Sobrecarga de trabalho e | G_1.2.q 34 3 P_l2q 34 3 9
01.Passage 1.2 Incompl(1.2.r Admis3o do doente no pro. G_1.2.r 34 2 pP_12r 34 1 2
01.Passage 1.2 Incompli1.2.s Inacessibilidade a sistema: G_1.2.s 34 4 P_l2s 34 4 _
01.Passage 1.4 Doente (1.4.a Falta de supervisdo/verificc G_1.4.a 34 3 P_l4a 34 2 6
01.Passage 1.4 Doente (1.4.b Erro no agendamento G_14b 34 3 P_14b 34 2 6
01.Passage 1.4 Doente (1.4.c Erro humano na verificaga G_1.4.c 34 3 P_l4c 34 1 3
01.Passage 1.4 Doente (1.4.d Falhas nos sistemas de inf G_1.4.d 34 3 P_14d 34 3 9
01.Passage 1.4 Doente (1.4.e Transcricéo errada da infoi G_l.4.e 34 3 P_l4e 34 2 6
01.Passage 1.4 Doente (1.4.f Condigdes ambientais (inte G_1.4.f 34 3 P_14f 34 3 9
01.Passage 1.4 Doente (1.4.g Informacéo escassa — semr G_l.4.9 34 3 P_l4g 34 2 6
01.Passage 1.4 Doente (1.4.h Esquecimento ou lapso do G_1.4.h | 34 3 P_l4h 34 3 9
01.Passage 1.4 Doente (1.4.i Inacessibilidade a sistema: G_1.4.i 34 4 P_14i 34 4 _
12.Sigilo/co 12.1 Transc 12.1.a  Violagdes de seguranga (c G_12.1.a| 34 4 P_121a 34 3 12
12.Sigilo/co/12.1 Transc 12.1.b  Falhas na implementagio ' G_12.1b 34 3 P_12.1b 34 3 9
12.Sigilo/co/12.1 Transc 12.1.c  Vulnerabilidades na infraes G_12.1.c 34 3 P_121c 34 3 9
12.Sigilo/co/12.1 Transc 12.1.d Falta de protocolos e diretr G_12.1.d =~ 34 2 p_12.1d 34 2 4
12.Sigilo/co 12.1 Transc 12.1.e N&o atribuigio de VPN par G_12.1.e 34 2 pP_12.1e 34 4 8
12.Sigilo/co 12.1 Transc 12.1.f Falta de conhecimento sok G_12.1.f 34 3 p_12.1f 34 2 6
12.Sigilo/co/12.1 Transc 12.1.g  Erros humanos (Enviodai G_12.1.g 34 3 P_121g 34 2 6
12.Sigilo/co 12.1 Transc 12.1.h  Perda de dispositivo ou do G_12.1.h 34 3 P_121h 34 2 6
12.Sigilo/co 12.1 Transc 12.1.i Roubo dispositivo ou docu’ G_12.1i 34 3 P_121i 34 2 6
12.Sigilo/co 12.1 Transc 12.1.j Uso inadequado de inform G_12.1] 34 4 P_12.1] 34 1 4
12.Sigilo/co 12.1 Transc 12.1.1 Inacessibilidade a sistema; G_12.1.I 34 4 p_12.1l 34 4_




Tabela de Frequéncias

0l1l.Passagem de informacéo

Gravidade

1.1 N&o efetuado quando

indicado G 11a G 11b G 1.1c G 1.1d G 1.1.e G 1.1f G 1.1.9 G 1.1.h G_1.1i G_1.1j Total

Ligeira 16 8 4 3 4 4 7 3 2 8 . 20
Moderada 11 15 11 13 9 7 4 6 5 13 - 28
Grave 7 16 17 19 16 9 19 22 11 en
Muito Grave 3 1 2 7 14 5 5 2 . 26
Omisso 1 1

Probabilidade

1.1 Nao efetuado quando

indicado P11a P 11b P 11c P 1.1d P_1.1e P 1.1f P 119 P 1.1.h P_1.1.i P_1.1] Total
Muito Improvavel 16 10 6 8 9 12 14 8 5 13 4o
Improvavel 11 15 15 13 8 15 11 9 7 10 B7
Provavel 7 9 10 9 15 7 16 16 9 4
Muito Provavel 3 4 2 2 1 6 2 1
Omisso 0
Gravidade
1.2 G 1.2.
Incompleto/inadequado  G_1.2.a G_1.2b G 1.2c G 1.2.d G 1.2.e G_1.2f G 129 G 1.2h G_1.2i G 1.2 G 1.2k G 1.2l m G_1.2n G 120G 1.2p G 1.2q G_1.2r G_1.2s Total
Ligeira 3 4 4 6 2 6 7 7 2 2 6 8 4 3 4 4 2 8 3|l 17
Moderada 7 11 7 10 5 12 19 12 9 12 15 11 13 9 7 5 13 8 I 33
Grave 15 15 19 15 21 10 6 10 15 11 16 7 16 17 19 16 22 11 5 sS4
Muito Grave 9 4 4 3 6 6 2 5 8 15 0 3 1 2 7 5 2 18 . 32
Omisso 0
Probabilidade
1.2 P_1.2.
Incompleto/inadequado P_12a P_12b P_12.c P_12d P_1.2e P_12f P_12g9 P_12.h P_12i P_1.2j P_12k P_12]l m P_1.2.n P_120 P_1.2p P_12q P_12r P_1.2;s Total
Muito Improvavel 8 3 6 6 5 7 6 6 6 5 7 10 6 8 9 12 5 13 3ss
Improvéavel 14 8 18 13 9 15 18 17 5 12 22 15 15 13 8 15 7 10 8 40
Provavel 10 19 10 14 18 9 10 10 15 16 5 9 10 9 15 16 9 o 40
Muito Provavel 2 4 1 2 3 1 1 8 1 3 2 6 2 14 N 23
Omisso 0
Gravidade
1.4 Doente errado G 14aG_14b G 14.c G 14d G_14e G 14f G 149 G_14h G_1.4.i Total
Ligeira 6 5 4 1 2 4 4 3 3 . 14
Moderada 10 10 7 8 1 11 7 6 8l 32
Grave 16 18 17 20 18 15 19 19 5 S8
Muito Grave 2 1 6 5 13 4 4 5 18 . 31
Omisso 1 1
1.4 Doente errado P_14a P_14b P_14.c P_14d P_14e P_14f P_1l49 P_14h P_14.i Total
Ligeira 7 8 14 3 7 3 6 8 3 20
Moderada 19 21 11 8 17 8 18 9 8 a3
Grave 8 5 9 19 10 19 10 16 9 sz
Muito Grave 4 4 140 18
Omisso 1 1
12.Sigilo/confidencialidade de dados
Gravidade
12.1 Transcricéo da
informacdo sem medidas G_12.1. G_12.1. G_12.1. G_12.1. G_12.1. G_12.1. G_12.1. G_12.1. G_12.1. G_12.1. G_12.1.
de seguranga a b c d e f g h i j I Total
Ligeira 3 3 2 3 2 2 3 2 3 10
Moderada 11 15 16 3 4 8 . 19
Grave 11 16 16 11 12 17 19 17 16 8 5 46
Muito Grave 15 10 4 6 3 10 9 11 12 20 18 -
Omisso 0
12.1 Transcricéo da
informagdo sem medidas P_12.1. P_12.1. P_12.1. P_12.1. P_12.1. P_12.1. P_12.1. P_12.1. P_12.1. P_12.1. P_12.1.
de seguranca a b c d e f g h i i I Total
Muito Improvével 7 4 6 4 8 11 9 10 17 3R
Improvavel 11 7 18 4 14 16 15 14 10 s AT
Provavel 12 15 20 7 9 10 9 9 5 9 32
Muito Provavel 8 1 3 3 17 2 1 1 2 14 - 18
Omisso 0 0
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ATOSINHOS &

Proposta de melhoria da Qualidade Organizacional

Oportunidade de melhoria
Descricao da melhoria: Comunicacao dos cuidados a serem prestados ao fim de semana, utilizando a
metodologia ISBAR

1. (Plan)Planear

Andlise de causa

(Definir o problema, Identificar a causa do problema)

A passagem de informacao de forma informal, leva muitas a quem presta cuidados a obter apenas a
informacdo do cuidado a prestar sem a informacao global do doente, podendo levar a ineficiéncia de
cuidados, erros ou omissGes dos cuidados para além de ndo ter uma visao holistica do doente
“(...) omissOes de informacao, erros nas informagdes, falta de precisdo e a falta de priorizacado das atividades”
(DGS, 2017, p.5), bem como a falta de uma metodologia de comunicacdo estandardizada (Stewart, 2016).
Num estudo ainda preliminar da seguranca do doente (Santos,2022) foi analisados os perigos potenciais da
unidade:

e Passagem de informacdo do doente ao fim de semana: Risco moderado (3*2=6)

e Sem acesso a informacao clinica do doente no Domicilio e projeto “Novas Metas” — Risco elevado

(3*3=9)
e Transcricdo da informacdo sem medidas de seguranca: Risco elevado (3*3=9)

Medida (acdao de melhoria)

(Definir o plano de agdo e criar um guia passo-a-passo sobre como executa-los. Estabelecer objetivos, metas, horarios e métodos a seguir)

Designagao: Comunicac¢do da informagdo para os cuidados ao fim de semana utilizando a metodologia ISBAR
Descrigao da proposta e sua relevancia para o servico e para ULSM:
Pretende-se rever e adequar a comunicagao formal da passagem de informacdo dos cuidados ao fim de
semana
Objetivos especificos:

e Melhorar a seguranga da comunicac¢ao na transicao de cuidados durante o fim de semana

e Uniformizar a comunicagao na transicdo de cuidados durante a PT através da metodologia ISBAR;
Enquadramento da proposta: De acordo com alguns estudos realizados, a implementacdao da metodologia
ISBAR, permitiu melhorar a comunicacgao entre profissionais, promovendo um clima de seguranca e reduzindo
os incidentes causado por erros/falhas de comunicacdo (Randmaa et al., 2014). Ainda de acordo com outro
estudo, o processo de uniformizacdo da PT aumentou a satisfacdo e adesdo dos enfermeiros (Eberhardt,
2014). De acordo com um estudo quasi-experimental realizado por Randmaa et al. (2014), ficou demostrado
gue o uso da metodologia ISBAR diminui os eventos adversos relacionados com as falhas de comunicacao
durante os momentos de transi¢do de cuidados de 31% para 11%, e que a ocorréncia destes esta associada a
ndo compreensdo, incorreta interpretacdo ou omissdo de informacao (Stewart, 2016).
Tendo em conta que “(...) a comunicacdo deve ser intencional, considerando os aspetos éticos e sendo
compreendida por todos os envolvidos”(Silva & Rodrigues, 2016, p.141), a metodologia ISBAR “(...) fornece
estrutura para a comunicagao entre os profissionais a respeito da situacao e da condi¢do do paciente, e
permite que os profissionais antecipem os préximos passos e alterem o seu modelo mental, se necessario”
(Nogueira & Rodrigues, 2015, p.639).
Esta metodologia de comunicagdo &, assim, uma “(...) ferramenta eficiente para colmatar os diferentes estilos
de comunicagdo e ajudar a «colocar todos no mesmo filme»” (Tranquada 2013, p.11), o que permite a




diminuicdo de erros derivados do processo de comunicagao, num momento critico, como seja na transi¢ao
dos cuidados de saude
A metodologia ISBAR “(...) representa cinco componentes-chave do processo de comunicagdo na transicdo de
cuidados” (Ratajczyk & Cushway, 2013, p.38), e apresenta como vantagem o facto de servir como “(...) auxiliar
de memdria que permite através de formas simples, memorizar construcées complexas, para serem utilizadas
na transmissao verbal” (DGS, 2017, p.4) compreende:

(1) Identificacdo

(S) Situagao atual

(B) Antecedentes /Background

(A) Avaliacado

(R) Recomendacgodes

Plano de ag¢ao da medida:
O qué? Comunicacao da informacao para os cuidados ao fim de semana utilizando a metodologia ISBAR,
Como? Envio da informacao por email dos doentes com necessidade de cuidados ao fim de semana,
utilizando a Metodologia ISBAR:
(1) Identificacdo
* Identificacdo do doente
*  Morada
* Telefone do cuidador
(S) Situacdo atual
*  Motivo de admissdo
* Objetivos
(B) Antecedentes /Background
* Resumo minimo de dados
(A) Avaliacdo
» Atividades diagnostica (se necessario)
(R) Recomendacgodes
* Intervencgdes a implementar
Quando?
Cronograma:
Atividades JIFIM|A|{M|J|J|A|[S|O|N|D
Apresentacdo do plano (reunido de servico) X
Execuc¢ao do plano e incluir na carta de risco
Verificacdo do plano (auditoria) X X X
Definir e implementar medidas corretivas X X X
Reavaliagao X
Resultado esperado
Garantir que na passagem de utentes ao fim de semana é utilizada a metodologia de transi¢cdo de cuidados
ISBAR - % de ndo conformidade menor que 75% na informagdo passada para o fim de semana

2. (Do) Implementacao

Executar

(Executar as etapas definidas no plano de agdo e levar a cabo os seus objectivos. Observar e comparar o calenddario previsto e cumprido)

Apresentacdo do plano (reunido de servico de Mar¢o)
Incluir na carta de risco a avaliagao do risco e as medidas propostas

Implementar a metodologia de ISBAR, através do envio da informacgdo para os cuidados a serem prestados ao
ao fim de semana

3. (Check) Verificar

Avaliar

(Verificar se os resultados est3o a ser atingidos conforme o plano. E nesta fase que sdo detectadas possiveis falhas)




Auditoria aleatéria do cuidados prestados ao fim de semana nos meses de Abril, Junho e outubro
Resultado esperado

% de nao conformidade menor que 75% na informacgao passada para o fim de semana

Instrumento de auditoria

Processo data de auditoria Referente a data de
Conforme | Nao Nao
conforme | aplicavel
Nome do doente
() Identificagdo Morada
Telefone do cuidador
(S) Situacao atual Motivo de admissdo/Objetivos
(B) Antecedentes /Background | Resumo minimo de dados
(A) Avaliacdo Atividade diagnostica (se necessario)
(R) recomendacdes Intervengdes a implementar

4. (ACT) Aplicagao de medidas corretivas

Introdug¢dao de mudancgas

(Validar a sua eficécia e repetir todo o ciclo se necessario)

A reavaliacdo do desempenho atual serd implementado apés a introdu¢cdo de mudancgas no inicio do 3.2

trimestre de 2023

Responsabilidade:

Responsavel — Gestor de caso dos doentes com necessidade de cuidados ao fim de semana

Acompanhamento - auditoria regular: Elo/gestor de processo do risco

Pelo coordenador/avaliador:

Eligibilidade:
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HFMEA Cuidados no Domicilio ao fim de semana: 12.Sigilo/confidencialidade de dados

HFMEA Etapa 4 - Andlise de Perigos

HFMEA Etapa 5 - Identificar Agdes e Resultados

Pontuacio Andlise da Arvore de S
& Decis&do [ D
Modo de 3 o
falha: 2 % 3 %; ! N 2 2
Primeiro v |2 §2|as| 9 Tipo de Acdo N Resultados de S °
analisar o - | B o CE| oo | 2| ¢ (Controlar AcdGes ou fundamentagéo para : > ®©
modo de falha Causas potenciais S| 3| vwb|B5E| 8 @ Aceitar arar medida 3 o
antes de S| 5|9 g og| e8| = | 3 = p (Outcome) o S
determinar as 3 < Ss © = IS 2 o Eliminar) o ©
causas ) 2| ga = £ 9 © g a IS
potenciais = o T 9 L 9o @ o [ ©
ol s2| 22| 0 a 5
L o) nj 8 (@]
> 2 | 8 N N | s
12.1.a. ViolagGes de seguranga . Verificar cumprimento Doc.1573.1 )
. —_— —_— >
(ciberataque...) 4 3 12 N S (ULSM,2014) GP risco
. ~ . Supervisdo do comportamento . Gestor Sim
32.1.&). Falhas na implementacao de medidas 3 3 9 N N s | controlar Cumprir o procedimento 2999.0 ReglsAto Qe - .
e seguranga (ULSM,2018) ocorréncia Profissional Sim
12.1.c. Vulnerabilidades na infraestrutura de Verificar cumprimento
Tl (uso de TEAMS ou email para a 3 3 9 N S * > Doc. 2999.0 (ULSM,2018) e Doc.1573.1 » | CLPSI
passagem de informagéo) (ULSM,2014)
12.1.d. Falta de protocolos e diretrizes 2 2 4 S N N S Eliminar Proced|r~nento acnar pelo CLPS; PUb“CaQaO de CLPSI Em
Formacé&o em servigo procedimento curso
121 L 12.1.e. N&o atribuicdo de VPN para 2 4 8 N s . Verificar cumprimento Doc. 3036.1 GP risco
'(Ij’ranscngao profissionais que fazem fim de semana —» | (ULSM,2023) — >
a -
informagao rlnzééiga':satljt: gggitzgzgacmento sobre as 3 2 6 S N N S | Eliminar Formacé&o em servico % de presencas CLPSI E::so
sem - - = -
medidas de 12.1g. Errqs “‘!".“a“"s (Envio da informag&o 3 2 6 S N N S | Controlar Supervisao do comportamento ReglsAto c_ie Gestor Sim
seguranca para o destinatario errado) ocorréncia
12.1.h. Perda de dispositivo ou documentos 3 2 6 S N N S | Aceitar Notificagdo da ocorréncia % de notificacdes Profissional Sim
Notificagdo da ocorréncia;
12.1.i. Roubo dispositivo ou documentos 3 2 6 S N N S | Aceitar carro junto a sistemas de vigilancia, % de notificacdes Profissional Sim
equipamento fica na bagageira.
12.1.j. Uso inadequado de informacdes Registo de
(compartilhar informag&o, partilhar palavras- 4 1 4 S N N S | Controlar Supervisao do comportamento occ?rréncia Gestor Sim
passe, conduta profissional)
Solicitar & CLPSI como proceder para Evidencia de envio
12.1.1. Inacessibilidade a sistemas Eliminar manter a seguranc¢a da informacéo nos de informacéo GP risco Sim
eletrénicos seguros no contexto do domicilio 4 4 N N S cuidados ao domicilio Publicacio de Em
Eliminar Procedimento a criar pelo CLPSI, ¢ CLPSI
procedimento curso




HFMEA Cuidados no Domicilio ao fim de semana: 1. Passagem de Informacé&o

HFMEA Etapa 4 - Andlise de Perigos

HFMEA Etapa 5 - Identificar Agdes e Resultados

Pontuacio Andlise da Arvore de S
& Decis&do © D
Modo de 3 @
falha; 25| 8% _ i @ S
Primeiro v | Q@ S5e|as| % Tipo de Acdo Resultados de 8 °
i 2|2 2185 3| ¢ Control Acd fund tacs > ©
analisar o c . () S = oE| 5o 2 - (Controlar ¢oes ou fundamentacgao para . @ «©
modo de falha ausas potenciais S| 3| vwb|B5E| 8 @ ; medida 3 S
antes de S|l =E|lof Seg| T = | P Aceitar parar (Outcome) po S
: BS a S| g @ €0 2 53 Elimi © @
determinar as 3 < So 8= =2 2 o iminar) 8 <
causas = g |le8 0 Ll o © 2 a IS
potenciais o = o 29| &9 15) o 0} o
ol a s2| 22| 0 a 5
LS ] 8 O
> 3 2 6 S N N S
1.1.a. Critérios pouco Qeflnldos para o 1 1 1 N N | ———» | Critérios da RNCI >
agendamento para o fim de semana
1.1.b. Inexisténcia de critérios/procedimento Criar procedimento para definicdo de Publicacio de GP da Em
escritos definidos para determinagdo de 2 2 4 S N N S | Eliminar critérios para a transicédo de cuidados rocediﬁwnto ECCI curso
cuidados ao FS ao fim de semana P
1.1.c. Falta de sistemas formais de Criar a formalizagédo da passagem de | Auditoria a existéncia Em
passagem de turno- transicéo de cuidados 3 2 @ S N N S | Controlar turno e incluir no procedimento de passagem de turno Gestor curso
1.1 Ndo 1.1.d. Falta de padronizag&o de protocolos/ Criar Procedimento PA - 2.2 K Publicac
. oo 2 K. cao de . .
efetugdo ir;rfcz)?ﬁqd;;ngfzontos para a passagem de 3 2 6 S N N S | Eliminar Transicio de cuidados de sadde procedimento GP risco Sim
quando _ _
indicado iélc.:-ssEizgzzss de trabalho ndo adequadas as | 5 3 9 S S S * | p | Verificagdo de dotagdes seguras —  » |Gestor
1.1.f. Percegdo de que a passagem de turno 3 2 6 s N s N Auditoria a existéncia de passagem de Gestor
ndo é necessaria por parte do pessoal —» | tumo >
1.1.g. Percecdo de que a passagem de turno 4 1 4 s N s N > Auditoria a existéncia de passagem de ) GP da
ndo é necessaria por parte da organizacdo turno ECCI
1.1.h. Esquecimento ou lapso do profissional 3 * | ————p | Dupla verificagéo - Gestor
1.1.i. Sobrecarga de trabalho e pressa 3 3 * | ——— > | Dupla verificagéo — » | Gestor
1.1.j. Admisséao do doente no proprio dia ou 1 N N > Algumas unidades o profissional faz o N Gestor
depois da passagem de informacéo turno da tarde
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HFMEA Etapa 4 - Andlise de Perigos

HFMEA Etapa 5 - Identificar Agdes e Resultados

x Anélise da Arvore _
Pontuacéo L ()
Modo de de Deciséo 2 8
falha: S o a ©
=1 " T 1 c -—
Primeiro o| @ S3g 8 % Tipo de Acédo Resultados de 1) O o
analisar o - 0|8l |28 289 T | ¢ (Controlar Acbes ou fundamentag&o para X = 8T
modo de falha Causas potenciais S| S 8o o d 29 & o ; medida a S 0
Tl S| W5 3 o I= e S Aceitar parar s - @
antes de S| E| .2 9 g = gy (Outcome) S0
: ol 85 ®.3 g = 3 Eliminar) <
determinar as 3| <8l 59 NY e ® 2 2 2
causas S8l €Y 29 84 B 2 A o
potenciais o Zl o 8—% g o © o o) (@]
o SS al o
L
> 212 4 S N
1.2.a. Método de comunicacéo ineficiente informagdes x ’ - Em
perdidas, mal-entendidos 3|2 S N Controlar Supervisao do comportamento Registo de ocorréncia | Gestor curso
1.2.b. Condic¢des ambientais (interrupgdes e ruidos . Criag@o de um momento e local para . A Em
frequentes, pressdo...) 3|3 9 N N S | Eliminar a passagem de turno Registo de ocorréncia | Gestor curso
3 —_ ini N . N _ ] 0 ~
1.2.c. Informacéo escassa — sem resumo minimo de 3|2 6 s N N s | controlar Au_dltorla aPA ,2.2 K. Transicéo de % de néo GP risco Sim
dados do doente cuidados de saude conformidades
1.2.d. Plano de cuidados extensos, falta de 313 9 N s « | —————— | Doc 3051
precisdo/consisténcia da informagé&o no Sl ——_
1.2.e. Informagé&o no S| ndo atualizada, omissa ou - % de nédo GP Em
: 3|3 Sr | Controlar Auditorias aos processos ) o
incompleta conformidades auditorias | curso
1.2.f. Auséncia de padronizag&o nos Sl 212 S —— ) | Doc 3051 — >
1:2.g. Ifalha em sintetizar com base na informacéo 212 Dupla Verificago
disponivel — > >
1.2.h. Falta de formacao/ de passagem de turno 2|2 4 s N s Auditoria a PA - 2.2 K. Transi¢do de
— > ] . — >
ISBAR (DGS,2017) cuidados de saude
Ln;doégﬁlségh 1.2.j. Erro humano (esquecimento, lapso, omissdes) 4 12 S | Controlar Supervisdo do comportamento Registo de ocorréncia | Gestor Sim
1.2.k. Falta de treino/conhecimento adequado sobre o
312 6 S N —— > | Doc 3051 _— >
uso correto dos Sl
1.2.. Inemstgncu} de crlte_rlos/procedlmento escritos 2|2 4 s N s » | Existem critérios da RNCCI
para determinacéo de cuidados S —_— >
1.2.m. Falta_ d~e S|stem_as formais de passagem de 3|2 6 s N s Ha unidades com passagem de tumo
turno- transicao de cuidados —_— > — >
1.2.n. Falta de / procedimentos para a passagem de L Criar Procedimento PA - 2.2 K. Publicacéo de . .
informacéo. 312 ® S N N S | Eliminar Transicdo de cuidados de salde procedimento GP risco Sim
1.2.0. Escalas de trabalho ndo adequadas as 3|3 9 s s . Verificago de dotaces seguras
necessidades > >
1.2.p. Percecéo do pessoal de que a passagem de 3|2 6 s > Auditoria a existéncia de passagem de )
turno ndo é necessaria turno
1.2.q. Sobrecarga de trabalho e pressa 313 9 * |————— | Verificacdo de dotacdes seguras e
1.2.r. Admissé&o do doente no proprio dia ou depois da 211 ) N Algumas unidades os profissionais
) 5 e B ———
passagem de informagéo fazem o turno da tarde
1.2s. InaceSS|b|I|dagg a sistemas eletrénicos seguros 2| a S N N s | Eliminar Proced|~memo a criar pelo CLPSI; Publlcggao de GP risco Sim
no contexto do domicilio formagdo em servico procedimento




HFMEA Cuidados no Domicilio ao fim de semana: 1. Passagem de Informacé&o

HFMEA Etapa 4 - Andlise de Perigos

HFMEA Etapa 5 - Identificar Agdes e Resultados

x Anélise da Arvore _
Pontuacéo L ()
Modo de de Deciséo 2 8
falha: S o a ©
— ' . ~ c —
Primeiro o| @ S3g 8 % Tipo de Acédo Resultados de 1) O o
analisar o - 0|8l |28 289 T | ¢ (Controlar Acbes ou fundamentagéo para X > 8T
modo de falha Causas potenciais S| S 8o o d 29 & o ; medida 3 S 0
|l Bl ® 5 8 g g3 B | o Aceitar parar b = @
antes de o| E| .8 g Eg = o s (Outcome) p [S)0}
determinar as 3 2 S5 8 9 8 o Eliminar) g S
causas = .8 = 0 o o 39 B o % <
potenciais O] Els g_g g o g a 2 S
o |85 35 | © o
L
’ . » 4 N —— » | Escala de trabalho _— >
Indisponivel
> 4 N N S
1.4.a. Falta de superviséo/verificagcdo de
_— > —_—)
agendamento 312 6 S N S Escala de trabalho
1.4.b. Erro no agendamento 3|2 6 S N S > Dupla verificac@o >
1.4.c. Erro humano na verificagao da identificagéo do 3|1 3 s N s » | Dupla verificacdo
doente, morada, contato >
1.4.d. Falhas nos sistemas de informacéo de salde 3|3 9 S N S * » | Doc. 364.4 >
1.4 Doente ificaca
errado 1.4.e. Transcrigé@o errada da informagéo 3|2 6 S N N S | Controlar Implementar a dLija verificagdo e Registo de ocorréncia | Gestor Em
supervisionar acéo curso
1.4.f. Condigdes ambientais (interrupgdes e ruidos . Criag@o de um momento e local para . A )
frequentes, pressdo...) 3|3 9 S N N S Eliminar a passagem de turno Registo de ocorréncia | Gestor Sim
1.4.g Informagéo escassa — sem resumo minimo de . . N
s . Criar Procedimento PA - 2.2 K. Publicacéo de . )
dad0§ d(_) doente (histéria clinica, antecedentes, 3|2 6 S N N S | Eliminar Transicio de cuidados de satde procedimento GP risco Sim
terapéuticos...)
1.4.h. Esquecimento ou lapso do profissional 3|3 9 S N S I R LG Dupla verificacéo
1.4.. Inace55|b|lldad_e,e_1 sistemas eletronicos seguros 4l a s N N s | Eliminar Procedlmento a criar pelo CLPSI; Publicagéo de GP risco Em
no contexto do domicilio formacédo em servico procedimento curso
Legenda:

Pontuagé&o de Perigo:
Andlise da Arvore de Decisdo: S - Sim ; N - N&o Proceder: * A ser analisado nas cartas de risco de acordo com o procedimento da ULSM;

Aceitavel (PP 1-3)

I Voderado(PP 4-6)

Grave (PP 8-9)

Muito Grave (12)

I intoleravel (16)
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Introduction

All over the world organizations are faced with daily challenges that compromise their
survival. Health organizations are no exception, requiring them to provide a quality
service, ensuring effectiveness and efficiency. Risk management is one of the
conditioning factors to achieve this purpose, ensuring preventive action from the
process design to its operation, promoting the identification of risk to the mitigation of
its consequences for the patient, professionals, or organization. Patient safety is a
priority for all health systems and healthcare organizations should be concerned with
the implementation of methodologies and tools to promote risk management, such as
Healthcare Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA). This tool has a high potential
and adherence for risk management in healthcare organizations, with a proactive,
prospective, and continuous approach leading to improvement.

Objective

Translate and culturally adapt the HFMEA instrument into European Portuguese.
Materials and methods

For the translation and cultural adaptation a methodological study was carried out
based on the proposal presented by Beaton and followed the recommendations of the
International Test Commission and World Health Organization.

Results

The HFMEA 2021 was linguistically translated and culturally adapted to the new
context ensuring reliability with the original version. Content validity was assured by a
group of experts, which ensured semantic, idiomatic, experimental, and conceptual
equivalence between the original instrument and the Portuguese version.

Conclusions

HFMEA 2021 was successfully translated and adapted, allowing its application in a
Portuguese cultural context.

Practical Applications
By translating and culturally adapting this tool, it is possible to expand the scope of the

HFMEA application and contribute to the scientific community and the quality of
healthcare by creating safer environments for patients and professionals.
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Translation and Cultural Adaptation of the HFMEA into European Portuguese

Abstract:

Introduction: All over the world organizations are faced with daily challenges that
compromise their survival. Health organizations are no exception, requiring them
to provide a quality service, ensuring effectiveness and efficiency. Risk
management is one of the conditioning factors to achieve this purpose, ensuring
preventive action from the process design to its operation, promoting the
identification of risk to the mitigation of its consequences for the patient,
professionals, or organization. Patient safety is a priority for all health systems
and healthcare organizations should be concerned with the implementation of
methodologies and tools to promote risk management, such as Healthcare
Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA). This tool has a high potential and
adherence for risk management in healthcare organizations, with a proactive,
prospective, and continuous approach leading to improvement.

Objective: Translate and culturally adapt the HFMEA instrument into European
Portuguese.

Materials and methods: For the translation and cultural adaptation a
methodological study was carried out based on the proposal presented by Beaton
and followed the recommendations of the International Test Commission and
World Health Organization.

Results: The HFMEA 2021 was linguistically translated and culturally adapted to
the new context ensuring reliability with the original version. Content validity was

assured by a group of experts, which ensured semantic, idiomatic, experimental,
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and conceptual equivalence between the original instrument and the Portuguese
version.

Conclusions: HFMEA 2021 was successfully translated and adapted, allowing its
application in a Portuguese cultural context.

Practical Applications: By translating and culturally adapting this tool, it is possible
to expand the scope of the HFMEA application and contribute to the scientific
community and the quality of healthcare by creating safer environments for

patients and professionals.

Keywords:
Translation and Cultural Adaptation; Risk Management; Quality Management;

HFMEA

Introduccion: En todo el mundo las organizaciones se enfrentan a desafios
diarios que comprometen su supervivencia. Las organizaciones de salud no son
una excepcion, ya que les exige brindar un servicio de calidad, asegurando
efectividad y eficiencia. La gestidn del riesgo es uno de los condicionantes para
lograr este proposito, asegurando la accién preventiva desde el disefio del
proceso hasta su operacion, promoviendo la identificacién del riesgo para la
mitigacion de sus consecuencias para el paciente, los profesionales o la
organizacion. La seguridad del paciente es una prioridad para todos los sistemas
de salud y las organizaciones de salud deben preocuparse por la implementacién
de metodologias y herramientas para promover la gestion de riesgos, como el
Healthcare Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA). Esta herramienta tiene

un alto potencial y adherencia para la gestion de riesgos en las organizaciones



de salud, con un enfoque proactivo, prospectivo y continuo que conduce a la
mejora.

Obijetivo: Traducir y adaptar culturalmente el instrumento HFMEA al portugués
europeo.

Materiales y métodos: Para la traduccion y adaptacion cultural se realiz6 un
estudio metodologico basado en la propuesta presentada por Beaton y siguiendo
las recomendaciones de la Comision Internacional de Pruebas y la Organizacion
Mundial de la Salud.

Resultados: HFMEA 2021 fue traducido linglisticamente y adaptado
culturalmente al nuevo contexto, asegurando la confiabilidad con la version
original. La validez del contenido fue asegurada por un grupo de expertos, lo que
aseguro la equivalencia semantica, idiomatica, experimental y conceptual entre
el instrumento original y la version portuguesa.

Conclusiones: HFMEA 2021 fue traducido y adaptado con éxito, permitiendo su
aplicacién en un contexto cultural portugués.

Palavras-chave

Traduccion y Adaptacién Cultural; Gestion de riesgos; Gestion de la calidad;

HFMEA

1. Introduction

In healthcare activities and processes are highly complex due to several issues
such as science advance, new technologies, customer, and other interested
parties demands, and pressure to reduce costs. Faced with this scenario, risk

management reveals the important role in achieving effectiveness of care, in



protect the professionals’ health, as well as protect and better manage equipment

and infrastructures.

According to the Portuguese Directorate-General of Health, risk management
can be understood as a set of activities (planning, organization, management,
implementation, and evaluation) aimed to reduce the occurrence of risks of harm
to patients and professionals and reduce damage to property or losses in
healthcare units . This is in line with the integrative approach to risk management
in healthcare, which can affect the safety and integrity of the patient, the

professionals, the environment, and the institutional image 3.

In most cases risk cannot be eliminated. So, the best way is to avoid it, by
preventing de occurrence (or reoccurrence) of errors, identifying their causes and
then act to eliminate or minimise them 4. This can be done through the
implementation of risk management methodologies which, once adopted,
promote the development and implementation of a risk management process that
contributes to the detection and consequent reduction and/or elimination of
errors. In the case of healthcare organizations, these can have serious
implications for the well-being of the patients and families, as well as for the
professionals.® The goal of any risk management process is to, analyse, assess,

and treat risks to an acceptable level ©.

Risk management can be done in a reactive way (for example, incident
notification, root cause analysis and action/improvement plan establishment, so
the incident does not reoccur, or the risk is reduced to an acceptable level) or it
can be done in a proactive way (preventive) anticipating the possible occurrence

of risks, thus leading to changes that prevent this occurrence.



2. Background

Risk management methodologies should be part of any organisation interested
in higher quality standards. They allow defining, organising, measuring,
analysing, and understanding the organisation, and can be extremely important
to support decision-making. Quality tools assume great relevance in
complementing more complex methodologies, as is the case of Healthcare
Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA). This tool is an adaptation of the
Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) developed by USA military department
in 1949, and based on a systematic process to help identify product and process

problems before they occur .

The Veterans Affairs National Center for Patient Safety (VA NCPS) adopted and
modified the FMEA for healthcare application in 2001, incorporating concepts
from other quality and safety tools (e.g., Root Cause Analysis (RCA), Hazard
Analysis and Critical Control Point (HACCP)). HFMEA streamlines the hazard
analysis steps of the traditional FMEA process by combining the detectability and

criticality steps into an algorithm presented as a Decision Tree.

The HFMEA is uniquely suited for proactive risk assessment in healthcare and is
one of several tools available to help organisations conduct proactive risk

assessment#8-10,

The choice of this tool for implementing the risk management process
recommended by ISO 31000 is due to its high potential and adherence in the
contexts of healthcare organizations, which helps to meet challenges related with
risk management, quality, efficiency, and effectiveness of processes and

operations.



The HFMEA has been used in healthcare settings in some studies in Portugal,
however, the use of free translation of an instrument or method built in another
language and, consequently, in another culture may contribute to errors in the

understanding of the process and concepts.

Considering the potential of this instrument described in several studies and
assuming the need and relevance of the use of a risk management instrument
valid for Portuguese population, this study was designed with the purpose of
performing the translation and cultural adaptation of the HFMEA 2021 into

European Portuguese.

3. Material and Methods

3.1Type of study

This translation and cultural adaptation study followed the procedures
established for the translation and validation of instruments, according to Beaton
11 and followed the recommendations of the International Test Commission 12 and

World Health Organization®2.

The HFMEA 2021 instrument consists of set of worksheets which systematise
the implementation of risk assessment process based on 5 steps: topic definition,
team assemble, process description, analysis conduction, actions, and outcome
measures identification. The application of this set of worksheets is supported by
a guidebook that explains, step-by-step how to implement the risk assessment

process 14,

3.2Procedures



The translation and cultural adaptation of the original version of the HFMEA 2021
into European Portuguese was started after obtaining the formal authorisation
from authors and the confirmation that there was no HFMEA 2021 translated into

European Portuguese (*

After permission was obtained, the translation process began, following the
scientific methodology proposed by Beaton et al. and the recommendations of

the ICT and WHO 11-13,

The translation process comprises a set of stages, as shown in Figure 1

1STINITIAL 2ND SYNTHESIS OF 3TMBACK
TRANSLATION TRANSLATIONS T1 TRANSLATION
« Authors authorisation - T, AND T2 « Translation of the

« Translator with language
proficiency-T,

« Translator with expertise
in the subject- T,

+ Synthesis of versions T,
and T,

» Monolingual revision -
version T,,,

T, Version into the
original language- BT,
» Comparison with the
original T,
* Version overview BTy,

v

4THVALIDATION BY
EXPERT GROUP

» Composition of an expert
group to validate Tgg

5TH PRE-TEST

» Checking that all items
are understandable to
members of the population
concerned

6™ FINAL REVISION

* Implementation of the
changes suggested in the
previous step

Figure 1 - Translation process stages

Based on this process, six distinct stages were carried out: Translation of the
original version into Portuguese; Consensus version (reconciliation); Back-
translation; Validation by a group of experts; Pre-test; Submission of the

documents for assessment by the authors of the instrument.

4. Results

4.1 Stage I: Initial Translation



References should be added at the end of the paper, and its corresponding
citation will be added in the order of their appearance in the text. Authors should
ensure that every reference in the text appears in the list of references and vice

versa.

This process involved the translation of the instrument and respective guidebook,
which were in the original language (English), into the target language (European
Portuguese). For these 2 translators were chosen, both bilinguals whose mother
tongue was European Portuguese and were independent from each other.
Translator 1 was a health professional, with knowledge about the type of
concepts used in the instrument, which allowed the translation to be performed
from a clinical perspective, producing a better equivalence to the original terms.
Translator 2 was an English teacher, had no knowledge or information about the
concepts referred to in the instrument and had no medical/clinical training, thus
allowing the translation to reflect the language of the Portuguese population 1.
After acceptance, the first two versions of the HFMEA translation into European

Portuguese were obtained Tiand T2.

4.2 Stage Il: Synthesis of the translations

In this stage, for the preparation of consensus version (reconciliation), a collective
review was adopted, developed by a reviewers’ group, where the inclusion criteria
were speaking English and having more than 3 years of professional experience.
The group was composed by two nurses, one physician, one risk management
engineer and another professional in the linguistic area (n=5). The translated
instrument - T1+2 was compared to the original one in English, adapting the

expressions of the tool to professional terms.



It was found that both translations were quite similar, with the presence of some
synonymous words and different distributions of words within the sentence but
having the same idea, these were minor issues that were resolved through
consensus. It was decided which sentences, expressions and synonymous
words made the statements simpler and more comprehensible. At this stage, the

greatest difficulty arose in translating the following expressions:

= "Step" which was translated in version 1 to "Etapa” and in version 2 to
"Passo". The review team considered the expression "Etapa” since NP
ISO 31000 *°, uses this expression in the risk management process;

= "Severity" which was translated in version 1 as "Severidade" and in
version 2 as "Gravidade". The review team considered the expression
"Gravidade", because although the two terms are used in the risk matrices
it is the expression used in the Portuguese translation of the FMEA?. A

consensus version or synthesis version was thus constituted - Ti+2.

4.3 Stage lll: Back translation

After the Portuguese consensus version (Ti+2) was ready, the research team
recruited a linguist for the back translation from Portuguese into English - version

BTi.

The translator's criterion was to be fluent in both languages, whose native
language was the original language of the instrument (English), without any
knowledge regarding the original version and/or concepts explored in the

instrument.

The back-translation was compared with the original document and summarised

in a single version by the researchers, the BT1+0 Version.



4.4 Stage 1V: Expert Group (content validity)

The back-translated version (BT1) showed a very satisfactory proximity with the
original version of the instrument, resulting in some linguistic discrepancies which
were referred to the reviewers' group for validation. As recommended by Beaton
et al. 7, the Expert Group (EG) was composed by bilingual experts, a total of 9
professionals with knowledge in the areas of quality of care, patient safety culture,
accreditation, linguistics, and experience in the translation, cultural adaptation,

and validation of instruments.

For the translation analysis, the items of the instrument were numbered, and a
Microsoft Forms was created. The experts were intentionally invited to analyse
the translations following Breslin’'s recommendations 18, and each item in both
versions was assessed using the following scale: Different meanings; Almost the

same meaning; Exactly the same meaning.

In this stage, content validity was obtained with at least 90.0% of the expert group
members agreement regarding each of the items of the instrument!!, a general
validation index (GVI) of the instrument was then calculated, based on the

formula:

General Validation Index (GVI) = number of experts who attributed the same

meaning/total number of experts x100.

No item was classified as "Different meanings in each of the versions", items 1-
9,11-13, 14.1-16, 20, had a concordance rate of 100.0% and no modification was
necessary. The remaining items were discussed and resolved by consensus of
the Expert Group in a videoconference meeting, and their resolution is listed in

table 1.



Table 1. Validation of translation by Expert Group

Translation after

i Reviewers' comments reviewers' validation
(GVI) Teo
Andlise de Modo de Falha
It was decided to translate into Portuguese the name of
e Efeito no Contexto da
the instrument and to keep the acronym in English
Saude (HFMEA™)
HFMEA, bearing in mind that this instrument is thus
Title Processos - Etapa 1l e 2
known in the international scientific universe.
(77,78%) “Healthcare Failure Mode
Changed Care for context as the FMEA can be applied in
and Effect  Analysis
various contexts Failure Mode and Effect Analysis in
(HFMEA)
Health Context (HFMEA™)
Process Step 1 and 2”
Quem ira redigir a ata e
manter os registos?
10 Keep the term draw up as it is a term used in the quality
“Who will draw up the
(66,67%)| framework
minutes and maintain
records?”
14 Pontuagao
Semantic and idiomatic equivalence Scoring
(88,89%) “Scoring”
17 Tipo de agdo
Idiomatic equivalence
(77,78%) “Action Type”
The difference between rationale and reason is that
] ) ] _ | Ag¢bes ou fundamentagéo
rationale is an explanation of reason, fundamental basis
18 S ) ) ) ) ) para parar
that justifies action with rationale for something while
(44,44%) ) “Actions or rationale for
reason is generally a cause or reason that generally does
. ) stopping”
not require explanation
19 Result is what you want to achieve, while outcome is | Resultados de medida

(88,89%)

more related to the key objectives, which you hope to

(Outcome)




e Translation after
(GVI) Reviewers' comments reviewers' validation
Tec
achieve. As outcome does not have an explicit | “Measuring Results
translation, it is decided to keep the English (Outcome)”
The approval is generally done at the end of the | concordancia da Gestédo
21
document, in this phase the agreement is sought | “vjanagement
(44,44%)
Management Concurrence Concurrence”

Once this process was completed, the preliminary European Portuguese version

(Tec) was obtained for the pre-test.

4.5Step V: Pre-test

The final draft version of the HFMEA (Tec) was applied to a sample of
professionals from another Community Care Unit - Primary Care, to check
whether the instrument translated was easy to understand and to apply. Five
nurses, one physician and one physiotherapist participated (all professionals
consented and accepted to participate in the pre-test). The care process chosen
for risk assessment was the "Clear identification of the patient in care planning at
home". After applied the instrument, the professionals were questioned about the
comprehension, relevance of the questions, and if it was “user friendly”, allowing
assessing whether the terms used were easily understood and acceptable. The
final instrument should be understandable by the equivalent of a 12-year-old child
(approximately a sixth-grade reading level, as this is the recommended general

reading level for questionnaires) 7.

After this pre-test, the conclusion was that the instrument was culturally adapted,

as the participants understood all the questions and did not raise any doubts



regarding the format and content. The pre-final version didn’t need to be
reformulated, thus being designated as the final version in Portuguese
‘HFMEA_PT: Analise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados de Saude”.

(Appendix A)

4.6 Stage VI: Submission of the instrument for authors consideration

The final stage was the submission of all translations, back-translations, expert
reports, and annotations to the authors of the original instrument. The documents
resulting from the various stages of this methodological process were sent by
email to the VA NCPS, which accepted the final version of the instrument, with
the remark to put the "Completion date" instead of "Date to be completed”
because it has the wrong context. The translation makes it look like the user will
enter a date in the future when the project is expected to be completed, which is
not the intent of the instrument. The suggestion has been included in the final
translation. They emphasize that the rows in the table are used for different
purposes. The first row is used for the failure mode. The remaining rows are used
for the causes. This is a significant part of the sequence of completing an HFMEA
project. Once this stage was completed, the process of translation and cultural

adaptation of the instrument was successfully concluded.

5. Discussion

The translation and cultural adaptation of an instrument for use in a new country,
culture, and/or language requires a specific methodology approach, to achieve
equivalence between the original (source version) and the target version. In the
case of cross-cultural translation and adaptation, there are several guidelines, but

no consensus that leads to a single reference standard °. Recommendations



proposed in the 1990s and updated in 2000 are the most widespread in the
international literature. Items should be translated linguistically, as well as,
culturally adapted to maintain the validity of the psychometric properties of the
instrument and allow for data sharing and comparisons at national and

international levels 11-13.17,

Before any translation work is initiated, permission must be obtained from the
authors of the original instrument. The first contact has two purposes: to ascertain
whether someone else has not already started a similar translation and to discuss

with the author the requirements for a translation agreement.

The use of at least two independent translators reduces the likelihood of errors,
divergent interpretations, and ambiguous items in relation to the original 1. Once
the synthesis version was obtained, the back translation was performed,
considered a fundamental resource that enhances the quality of the final version.
This procedure should be carried out by back-translators who are fluent in the
source and target languages, do not know the test and are native speakers of the
source language 7, as was the case in this study. A linguist was hired for the
reverse translation from European Portuguese into English, given the difficulty in
finding professionals who met the criteria described by Beaton et al, 7. The
comparison between translated version and the original version showed

Equivalence between both versions.

To improve the validation process, the inclusion of experts from several
professions was ensured to incorporate several opinions and experiences. The
discussions generated due to the discrepancies and the search for consensual
solutions proved to be essential for the entire process that ensured content

validity 2°.



The present study included 9 experts for the validation process. The literature
presents controversies about the number of participants in this process but a
minimum of five and a maximum of ten professionals are referred 2°. Also, having
all translators present at the expert group was an advantage because

discrepancies or wording changes could be made immediately?!’.

The pre-test stage allowed assessing the so-called apparent (or face) validity of
the instrument 7, it was found that the translated instrument does not present
problematic terms or items, ambiguous concepts or difficult to understand
concepts. While this stage provides useful information about how an individual
person interprets the instrument items, it does not address construct validity,
reliability or item response patterns which are also critical to describe a successful
cross-cultural adaptation. Beaton et al. 17, recommend additional testing for the
retention of the psychometric properties of the instrument, although it is not

necessary for the approval of the translated version.

The submission of the entire process to the authors of the HFMEA and their
opinion finalised the translation and cultural adaptation procedures, which proved
to be successful, ensuring that the European Portuguese version kept the
meaning and intention of the original items. The acronym designation (HFMEA)

was adopted due to the international scientific universe recognition.

The content validity of the instrument was ensured through the analysis by a
panel of experts and the preliminary study, and no changes were needed to the
initial translation of the items after the preliminary study, maintaining, according

to the experts' assessment, a semantic equivalence to the original version??.

The criterion validity was not assessed since there is no instrument available in

the Portuguese population that assesses the same domains.



All requirements of the scientific methodology proposed by Beaton et al. 1* were
met and the recommendations of the ICT and WHO 113 for the process of

cultural adaptation of the HFMEA were followed.

6. Conclusions

This study provides a valuable contribution to proactive risk management
implementation in Portugal. All the work was conducted with accuracy, focused
on the usefulness it may have in the context of quality and safety in health. By
determining the consolidation of a risk management instrument for the
Portuguese population, we contribute to the legitimacy and development of this
field of research. This is an important milestone for the progress of science in
Portugal, which has implications in the field of practice, teaching, research, and
care management. Using this instrument, it is possible to contribute to the
construction of safer working environments, minimise risks and promote an even

more proactive and reliable performance towards excellence.

To ensure that its application reaches its full potential in contributing to improving
healthcare in Portugal, we suggest that further research studies should be
conducted and disseminated using the HFMEA in various healthcare settings.
The validation of this risk management tool in different care processes may
support the planning of actions, procedures, processes, and services, with the

purpose of reducing/eliminating risks that can impact in the effectiveness of care.

7. Practical Applications

By translating and culturally adapting this tool, it is possible to expand the scope

of the HFMEA application and contribute to the scientific community and the



quality of healthcare by creating safer environments for patients and
professionals. It also makes it possible to compare patient safety data between
national and international organizations, identify patterns, trends, and differences
in relation to the phenomenon studied, contributing to the advancement of

knowledge and best practices.

The translation and validation of this tool allows its implementation in different
care processes by healthcare professionals, researchers and students interested
in proactive risk assessment and risk management studies, using a validated and
reliable tool for teaching, for management, and for healthcare quality

improvement.
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Appendix A. HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021)



HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021)

HFMEA_PT: Anélise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados
de Saude
Processos - Etapale 2

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar

Definir o 4mbito (Seja especifico e inclua uma defini¢cdo clara do processo ou produto a ser estudado).
Esta HFMEA estd centrada na

ETAPA 2. Reunir a equipa
HFMEA Numero

Data de Inicio Data de conclusdo

Membros da equipa:

1. 3.
2. 4.
3. 5.

Lider da Equipa

Est3o representadas todas as areas afetadas? ___ SIM ___ NAO

Diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? ___SIM ___NAO

Quem ird redigir a ata e manter os registos?




HFMEA_PT (VA National Center for Patient Safety, 2021)

HFMEA Sub-processo Etapa Titulo e NiUmero

HFMEA Etapa 4 - Analise de Perigos HFMEA Etapa 5 - Identificar A¢des e Resultados

Pontuacio | Analise da Arvore
¢ de Decis&o _ 3
(@} ) a
o g Q (o) \% 8
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HFMEA_PT: Anélise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados
de Saude
Processos - Etapale 2

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar

Definir o &mbito (Seja especifico e inclua uma defini¢do clara do processo ou produto a ser estudado).
Esta HFMEA esta centrada nos Cuidados domiciliares nas UCC

ETAPA 2. Reunir a equipa
HFMEA NUmero: 1 - Area critica de risco os cuidados domiciliares

Data de Inicio 12/09/2022 Data de Conclus3o 14/09/2022

Membros da equipa:

Elos de Risco do ACeS presentes na reunido de dia 12/9 e 14/9

Lider da Equipa: Eng. Ana Paula

Est3o representadas todas as areas afetadas? X SIM ___ NAO

Diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? X SIM ___ NAO

Quem ira redigir a ata e manter os registos? Investigadora

Assuntos tratados:
- Explicagdo do projeto, objetivos e metodologia
- Deixado a consideracdo dos presentes qual a drea critica de risco os cuidados domiciliares,
consensual que seriam os cuidados nas UCC ao fim de semana, sendo perspetivado nas

fases seguintes alargar o estudo restantes equipa no ACeS



HFMEA_PT: Anélise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados
de Saude

Processos - Etapale 2
(VA National Center for Patient Safety, 2021)

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar

Definir o 4mbito (Seja especifico e inclua uma definicdo clara do processo ou produto a ser estudado).
Esta HFMEA estd centrada nos Cuidados domiciliares ao fim de semana

(planeamento, execugdo, registo e passagem de informagao)

ETAPA 2. Reunir a equipa
HFMEA NUmero: 2 - Fluxograma e critérios da matriz de risco
Data de Inicio 21/09/2022 Data de Conclusdo: 21/09/2022

Reunido por video conferencia através da plataforma por TEAMS
Hora de inicio: 21/09/22, 11:46:11 Hora de fim: 21/09/22, 13:50:34
Duracao dareunidao:2h4m23s

Membros da equipa:

1. Elo do risco da UCC Leca da Palmeira (UCCLP)- sim
2. Elo do risco da UCC Matosinhos (UCCM) — sim*
3. Elo dorisco da UCC Senhora da Hora (UCCSH) - sim
4. Elo do risco da UCC Sdo Mamede infesta (UCCSMI - sim
5. Representante do Servico de Gestdo de Risco (SGR)- sim*
6. Representante da Comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente (CQSD)- sim
7. Representante do Conselho Clinico e Saude do ACeS (CCS)—sim
Participantes | SA SGR2 *
necessarios EB UCCLP1 PRESENTE
PM uccmi *
TN UCCM2
CS UCCSMI1 PRESENTE
LR UCCSMI2 PRESENTE
HF UCCSMI3 PRESENTE
PB UCCSMI4 PRESENTE
AM UCCSH1 *
AB UCCSH2 PRESENTE
EO CQSD1 PRESENTE
MB CCs1 PRESENTE
Participantes
opcionais PRT SGR1 *
MM CQSsD2
CCS CCS2 *

*Acesso posterior a reunido gravada

Lider da Equipa Investigadora

Est3o representadas todas as areas afetadas? XSIM ___NAO


mailto:Eduarda.Barros@ulsm.min-saude.pt
mailto:Pedro.Monteiro@ulsm.min-saude.pt
mailto:Catarina.Soeiro@ulsm.min-saude.pt
mailto:laravanessa.ramos@ulsm.min-saude.pt
mailto:helder.filipe@ulsm.min-saude.pt
mailto:pedro.macielbarbosa@ulsm.min-saude.pt
mailto:AnaCarina.Marques@ulsm.min-saude.pt
mailto:anapaula.coelhobarbosa@ulsm.min-saude.pt
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Diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? X SIM NAO
Quem ird redigir a ata e manter os registos? Investigadora
Assuntos:

e Metodologia de Analise do Modo e do Efeito de Falhas nos Cuidados de Saude (HFMEA)

e Consenso na Escala de Classificacao de Gravidade para a seguranca do doente, cuidador,
profissional e estrutura

e Identificar onde o processo pode correr mal ou falhar e que controlos e barreiras existem
para evitar essas falhas nos cuidados ao domicilio

Ainvestigadora explicou em que consiste o estudo, e deu a conhecer a ferramenta de gestdo de
risco — HFMEA através de uma apresentagao das etapas e no que consiste cada etapa

Levou a consideragdo do grupo a alteragdao da grelha de gravidade do Procedimento 867.5 -
Identificacdo e avaliagdo de riscos, esta alteragao foi sugerida por a atual apenas fazer referéncia
a area da seguranca do profissional.

Ouvidos contributos e obtido consenso na grelha de gravidade, mantendo-se a atual grelha de
probabilidade e matriz de risco da ULSM do mesmo procedimento.

A investigadora apresentou a aplicacdo da arvore de decisdo sugerida pelo HFMEA

O grupo de peritos sugeriu acrescentar a inclusdo dos critérios da arvore de decisdo, de forma a
ser mais facilitador a categorizacdo dos itens, assim sendo decidiu-se

Area critica (Sim/N&o)

Se a etapa do processo for téo critica que a sua falha resultara numa falha do sistema ou num
acontecimento adverso, i.e identificagcdo de um ponto Unico de fraqueza

indice de gravidade abaixo de 2

Nao

Existe uma Medida de Controlo Eficaz? (Sim/Nao)

Existe uma barreira que elimina ou reduz significativamente a probabilidade da falha ocorrer (ex: Alarmes,
obstaculos fisicos)
- As barreiras humanas ou administrativas séo consideradas as menos fidveis porque dependem da agdo e

Sim

comportamento humanos, e podem ser cometidos erros. (NPSA & National Health Service, 2006)

A equipa teve dificuldade em determinar o indice de detetabilidade tendo-se baseado na tabela
abaixo tendo por base com base (JCAHO, 2005)(Chang et al., 2005) (Mendes et al., 2013) Palady
(1997)

indice Critério de detecéio

N&o existem mecanismos para identificar/evitar a falha (sem controle técnico, manual ou visual)
Detegdo quase impossivel. Auséncia total de padronizacédo e baseada em julgamento individual.

Os controlos sdo parciais ou existem poucos controlos no processo.

Reac&o quando o problema estd em andamento. Falha detetada, mas néo existe um procedimento
implementado ou a detecéo é deixada ao acaso

Exemplo: Auditorias aleatérias ou inspegdes ou verificagdes pontuais

Falha pode ser detetada ou evitada por procedimento
2 | Existem programas de confiabilidade em implementagéo, o sistema de controlo ndo é automatico
Exemplo: H4 um processo de dupla verificagdo ou inspe¢ao/auditorias regulares

Certeza de detetar a falha antes de afetar o doente

Falha é quase sempre evitada ou imediatamente detetada, por controlo automatico e continuo de

1 | processo

Exemplo: H& shut-offs automaticos ou restrigbes que previnem a falha, o sistema ndo permite que o
processo continue

Sim




No final optou-se por considerar

Detetabilidade (Sim/N&o)

Existe um perigo 6bvio, com probabilidade de ser detetado antes que a falha ocorra sistema de alarme,
Sim | dupla verificagcdo, ndo permite o sistema avancar ou Falha pode ser detetada ou evitada por procedimento
implementado

Detec¢do quase impossivel. Auséncia total de padronizacéo e baseada em julgamento individual ou Falha
detetada, mas ndo existe um procedimento implementado ou a detecéo é deixada ao acaso

Construcdo do fluxograma dos Cuidados domiciliares ao fim de semana, desde o planeamento,
execucdo, registo e passagem de informacao de retorno

Da andlise da primeira reunido de consensos resultaram 12 itens de falhas provaveis referentes
a seguranca do doente e 7 referentes a segurancga do profissional

Para a procura de consenso no modo de falha e causa ficou decidido criar um Microsoft Forms®
a ser enviado ao grupo de especialistas



Escala de Classificagdo de Gravidade

Doente/Utente

Vista/Cuidador

Profissional

Instalagdes e Equipamentos
Prestagdo de servicos

Incidente sem lesGes ou

Visitante /cuidador com consulta

Incidente sem lesdes ou

Sem impacto no servigo ou perturbou

desencadear consequéncias a longo prazo ou

Danos profundos/extensos, que necessitam de cuidados de salde
prolongados (CIT de 3 a 30 dias ou consultas de vigilancia /
acompanhamento por mais de 30 dias) como picadas com risco
bioldgico, fracturas, lesdes multiplas, intoxicagdes, queimaduras de 29
grau.

Diminuigdo permanente ou perda da fungdo (sensorial, motora,
fisioldgica, ou intelectual), desfiguragdo, intervengdo cirurgica
Aumento da duragdo do internamento, prolongamento de CIT ou do
nivel de cuidados para 3 ou mais doentes/utentes ou prolongamento de
CIT

necessitam de cuidados de saude
prolongados (CIT de 3 a 30 dias ou
consultas de vigilancia /
acompanhamento por mais de 30
dias)

Incidentes com danos reversiveis ou
tempordrios, mas que podem
desencadear consequéncias a longo

cuidados de satde prolongados (CIT de 3 a 30 dias ou
consultas de vigilancia / acompanhamento por mais
de 30 dias)

Incidentes com danos reversiveis ou tempordrios,
mas que podem desencadear consequéncias a longo
prazo

Hospitalizagdo de 1-2 profissionais,

3 ou mais profissionais com auséncia ao trabalho ou
CIT de 3 a 30 dias, restricdo de trabalho ou com
lesGes/doengas

1. Ligeira Lesdes com danos leves (sem compromisso de nenhuma fungdo), de | (nenhum tratamento ou recusa de | Incidente com danos leves (sem compromisso de | ligeiramente o servigo com danos leves
facil resolugdo ou controlados rapidamente, sem necessidade de | tratamento) nenhuma funcdo) com necessidade de consulta. | Danos inferiores a $10.000
cuidados de saude ou primeiros socorros, corre¢do imediata de erros | Incidente sem ou Apenas primeiros socorros Impacto localizado
identificados ou resolvidos pelos préprios, como por exemplo danos | com danos leves (sem compromisso | Sem auséncia ao trabalho, restricdo de trabalho ou
superficiais, irritages, cortes pequenos ou de nenhuma fungdo) sem lesdes/doengas
Lesdes sem aumento da duragdo do internamento, nem aumento do | Sem auséncia ao trabalho, restrigdo | Recusa de tratamento
nivel de cuidados. de trabalho
Incidentes que necessitam de apoio para a resolugdo (monitorizagdo ou | Danos superficiais que necessitam de | Danos superficiais que necessitam de cuidados de | A falha tem consequéncias
2. Moderada avaliacdo ) ou cuidados de satde a curto prazo (sem | saude a curto prazo (sem auséncia ao trabalho ou até | indesejaveis e/ou deixou o servico com
Incidentes com danos superficiais que necessitam de cuidados de saiide | auséncia ao trabalho ou até 3 dias de | 3 dias de CIT) uma reclamagdo/sugestdo ou
a curto prazo (sem auséncia ao trabalho ou até 3 dias de CIT) ou CIT) Consulta e tratamento sem hospitalizagdo despesas
Incidentes com aumento da duragdo do internamento ou do nivel de | Consulta e  tratamento sem Impacto moderado.
cuidados, aumento da duragdo CIT para 1 ou 2 doentes/utentes hospitalizagdo Um incéndio em fase incipiente ou
menor. Danos superiores a $10.000
Ex: pode exigir uso de antidotos ou outros medicamentos para reverter mas inferiores a $100.000. Um
o dano interferindo no tratamento de base incéndio em fase incipiente ou menor
& G Incidentes com danos reversiveis ou temporarios, mas que podem | Danos profundos/extensos, que | Danos profundos/extensos, que necessitam de | Afalha afeta o desempenho do servigco

de forma significativa
Grave
normais
Impacto grande/significativo.

Danos superiores a $100.000 mas
inferiores a $250.000

perturbacdo nos servigos

Incidentes com danos irreversiveis ou danos permanentes /
incapacitantes (invalidez permanente total ou parcial)

O efeito da falha pode conduzir a intervengdo para manter a vida ou
Morte ou dano com perda permanente de fungdo (sensorial, motora,
fisioldgica, ou intelectual)

Ex: suicidio, violagdo, reacdo transfusional hemolitica, cirurgia ou
procedimento no doente/utente errado ou parte do corpo errada, rapto
de criangas ou alta de crianga para a familia errada

prazo
Hospitalizagdo de 1-2
visitantes/cuidadores

Hospitalizagdo de 3 ou mais
visitantes/cuidadores, danos

permanentes / incapacidade ou morte

Hospitalizagdo de 3 ou mais funcionérios ou danos
permanentes / incapacitantes, como queimaduras de
32 grau, doengas crénicas, cancro ou morte

A falha tem consequéncias graves no
desempenho do servico ou ocorre
encerramento do servico de forma
tempordria ou permanente

Impacto critico

Qualquer incéndio que cresga maior
que uma fase incipiente

Danos iguais ou superiores a $250.000




Planeamento

Utente com necessidades de cuidados

Passagem de informagdo

Preparagdo do material responsével de

Preparagdo do material efetuado
pelo profissional do FS

r—

Determinagdo de
critérios

-

D ——

Agendamento/mar
cagdo

_—

Comunicagdo
*Oral
eEscrita

¢ Electrénica

(Técnica ISBAR na transigdo deN

cuidados.

o (1) Identificagdo
e|dentificacdo do doente
*Morada
e Telefone do cuidador

*(S) Situagdo atual

*(B) Antecedentes
/Background
eresumo minimo de dados

¢(A) avaliagdo

¢ (R) recomendagdes

. J

turno e/ou profissional do FS
( )
Sacos individualizados: Deixado
=== em casa o0 utente /Deixado no
carro
\ J
m— EPI
Saco de domicilio/ Caixa com
material extra
— TIm da ECCI com carregador
— Impressdo do agendamento
Material de recolha de residuos
grupo lll e IV

= Fardamento

= SABA

— Agasalho

=== Chave do carro

b— Anotagdes




Execucao da atividade (exemplo administracdo de medicacéao)

Identifica o utente

lava as m3os (5
momentos )

Garante a seguranga

Administra farmaco

Identifica o farmaco

Elimina os residuos

= verifica a morada

antes de tocar
no doente

pergunta o nome ao
utente/cuidador

antes de
realizar
procedimento

pergunta a data de
nascimento/idade

apos risco de
exposicdo a
fluidos

apos tocar no
doente

apos tocar
superficies
préximas do

doente

impede que animais
== entrem no local de
trabalho

verifica prescri¢do
™= *nome do doente
edata da prescigdao

verifica a estabilidade
do medicamento

prepara o material

esaco de lixo e contentor
de residuos

edesinfetante de maos

q?a certos na admistragdo dD

farmaco

e 1-Prescri¢do

¢2 -Doente

*3- Medicamento

e4-Validade

¢5-Forma e apresentagcao

*6-Dose

¢ 7-Compatibilidade

¢ 8-Orientagdo do
doente/cuidador

*9 -Via de administragdo

¢ 10- Horario

¢11 -Tempo de
administragdo

*12-Agdo/reagdo certa/
educacdo

®13-Registo

== dose do medicamento

coloca o material num

local estavel e limpo

\_ J

nome do
medicamento

hora e dia de
preparagdo

valida conhecimento do
doente/cuidador

rejeita material

== cortoperfurante

(lixo grupo V)

separa os residuos
de grupolll




Execucdoadministrativa

Registo

Passagem de informagdo
Envio da informagdo para a equipa

=== abre processo do utente no Sclinico

rComunicac;éo
eOral

=== verifica farmaco

regista farmaco, lote e via de
administragdo

eEscrita
e Electronica

\

ﬁécnica ISBAR na transigdo de cuidados.
(1) Identificagdo

¢ |dentificagdo do doente

*Morada

e Telefone do cuidador

=== agenda o utente

*(S) Situagdo atual

*(B) Antecedentes /Background
eresumo minimo de dados

*(A) avaliagdo

((R) recomendacgGes




HFMEA_PT: Anélise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados
de Saude

(VA National Center for Patient Safety, 2021)
Processos - Etapale?2

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar

Definir o 4mbito (Seja especifico e inclua uma definicdo clara do processo ou produto a ser estudado).
Esta HFMEA estda centrada nos Cuidados domiciliares nas UCC

Planeamento, execucdo, registo e passagem de informacgao

ETAPA 2. Reunir a equipa

HFMEA Numero 3 - Consensos na seguranc¢a do doente e profissional
Data de Inicio 21/09/2022 Data de Conclusdo 3/10/2022
Microsoft Forms®

Membros da equipa:

1. Elo do risco da UCC Leca da Palmeira (UCCLP)- sim

2. Elo do risco da UCC Matosinhos (UCCM) - sim

3. Elo do risco da UCC Senhora da Hora (UCCSH) - sim

4. Elo do risco da UCC Sdo Mamede infesta (UCCSMI - sim

5. Representante do Servico de Gestdo de Risco (SGR)- sim

6. Representante da Comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente (CQSD)- sim

7. Representante do Conselho Clinico e Saude do ACeS (CCS)—sim

Participantes | SA SGR2 PRESENTE

necessarios EB UCCLP1 PRESENTE
PM UuCcCMm1 PRESENTE
TN UCCM2 PRESENTE
CS UCCSMI1 PRESENTE
LR UCCSMI2 PRESENTE
HF UCCSMI3 PRESENTE
PB UCCSMI4 PRESENTE
AM UCCSH1 PRESENTE
AB UCCSH2 PRESENTE
EO CcQsD1 PRESENTE
GD CCs1 PRESENTE

Participantes

opcionais PRT SGR1 PRESENTE
MM CQsD2 PRESENTE
CCS CCS2

Lider da Equipa Investigadora
Est3o representadas todas as areas afetadas? XSIM ___NAO
Diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? X SIM __NAO

Quem ird redigir a ata e manter os registos? Investigadora
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Para a procura de consenso no modo de falha e causa ficou decidido criar um Microsoft Forms®
a ser enviado ao grupo de especialistas Focus grupo 1

Foi elaborado um Microsoft Forms® onde foram incluidos os modos de falha, para cada processo
e categorizadas de acordo com a Estrutura Conceptual da Classificacdao Internacional sobre
Seguranca do Doente. (DGS, 2011).

Para cada item utilizou-se uma escala Likert de cinco pontos, com as opg¢des:
e 5-Concordo totalmente;

e 4 Concordo;

e 3 -Nem concordo nem discordo;

e 2 —Discordo;

e 1-Discordo totalmente

Foram incluidas duas perguntas abertas para colocarem “Comentarios as escolhas efetuadas ou
outros riscos relacionados com a seguranga do doente ou dos profissionais que ndo estao
categorizados”

O link do formulario foi enviado ao focus grupo 1, por email assim como informagao
complementar de consulta, partilhada por one drive ®

O formulario foi enviado para nove especialistas indicados pelos servicos para constituirem o
grupo de peritos:

Elos do risco UCCM 2 profissionais
Elos do risco UCCSMI 1 profissional *
Elos do risco UCCSH 2 profissionais
Elos do risco UCCLP 1 profissional
Representante do grupo de risco 1 profissional
Representante Qualidade e | 1 profissional
seguranca do doente

Representante do CCS do ACeS 1 profissional

*Nao estiveram representados a totalidade dos elos de ligagcdo, por a investigadora ndo ter tido
conhecimento atempado da sua constituicdo

Os dados foram colhidos de 21 de Setembro a 3 de Outubro 2022.

Inicialmente obteve-se 13 respostas tendo sido eliminada a ID1 e ID2 por se tratarem de resposta
dos investigadores, verificado 2 respostas repetidas relativamente a ID8/ID12 e ID10/1D13,
optando-se por eliminar ID8 e ID10 depois de consultados os profissionais, uma vez que nao
puderam estar na reunido e as suas respostas tiveram em conta a probabilidade de ocorréncia e
ndo a determinacao de falha e modo de falha.

Responderam ao formulario 9 profissionais, garantindo 100% de resposta do grupo de peritos.
Os profissionais que responderam, correspondem as seguintes carreiras: 5 enfermagem,
2 técnicos de Diagnostico e Terapéutica e 1 médico (cuja resposta foi obtida em consenso na
reunido do concelho clinico e de saude) outro profissional (engenharia relativo ao gabinete de
risco), garantindo a multiprofissionalidade da resposta.

Tempo médio de conclusdo: 26min e 32 segundos, com uma mediana de 19 min e 45 segundos
(minimo de 02 min e 42 segundos e um maximo de 56 min e 24 segundos)



Seguranca do doente

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Transferéncia de cuidado - utente que precisa de cuidados...
Marcagdo do utente para o fim de semana
Procedimento/tratamento/intervengdo

Medicag&o/fluidos

Dispositivo/equipamento

Infegdo associada aos cuidados de saude
Comportamento

Acidentes do doente
Infraestrutura/edificio/instalagdes (domicilio)
Infraestrutura/edificio/instalacdes (veiculo)
Registos clinicos

*Sigilio/confidencialidade de dados

M Concordo totalmente Concordo  ® Nem concordo nem discordo M Discordo  ® Discordo totalmente

Conforme observado no grafico acima, obtida concordancia total em 92% dos modos de falha na
area de segurancga do doente.

Todos (100%) profissionais inquiridos concordaram totalmente nos itens relativos a
Medicacdo/fluidos IV, Dispositivo/equipamento médico, Infecdo Associada aos Cuidados de
Saude, Infraestrutura/edificio/instalagdes/ viatura e Documentacdo/Registos clinicos.

A maioria, 89% (n=8) Concordaram totalmente e 11% (n=1) concordaram nos itens transferéncia
do doente, marcacdo, Procedimento/tratamento/intervencdo, Acidentes do doente,
Infraestrutura/edificio/instalagdes/ Domicilio.

78% (n=7) Concordaram totalmente e 22% (n=2) concordaram que comportamento e o sigilo/
confidencialidade de dados seria um modo de falha.

Apesar de grande concordancia, os especialistas sugerem alteracdes para que o formuldrio seja
mais percetivel, quando alargada a equipa. As sugestées foram enquadradas na tabela abaixo e
provieram do formulario, recebidas por email ou ainda por contato telefénico.

Tipo de incidente Concordancia Sugestdes

1. Administrag¢do clinica] Transferéncia de[89% (n=8) Concordaram
cuidado - - doente que precisa de cuidados[totalmente
ao fim de semana: 11% (n=1) concordaram
1.1. N&o efetuado quando indicado
1.2. Incompleto/inadequado
1.3. Indisponivel
1.4. Doente errado

2. Administragdo clinica| Marcagdo do[89% (n=8) Concordaram |Agendamento da consulta no domicilio
utente para o fim de semana totalmente
2.1. Nao efetuado quando indicado 11% (n=1) concordaram
2.2. Incompleto/inadequado
2.3. Indisponivel
2.4. Doente errado




Processo/ procedimento clinico|
Procedimento/tratamento/intervengdo

3.1. N3ao efetuado quando indicado

3.2. Incompleto/inadequado

3.3. Indisponivel

3.4. Doente errado

3.5. Processo/tratamento/procedimento

errado

89% (n=8) Concordaram
totalmente
11% (n=1) concordaram

Medicagdo/fluidos IV

4.1. Doente errado

4.2. Medicamento errado

4.3. Dose/frequéncia errada

4.4, Forma farmacéutica ou
apresentac¢do errada

4.5. Viaerrada

4.6. Quantidade errada

4.7. Rotulo/Instrugdo de administragdo
errada

4.8. Contraindicagdo

4.9. Armazenamento errado

4.10. Dose ou medicamento omitido
4.11. Medicamento fora da validade
4.12. Reagdo adversa medicamento

100% (n=9) Concordaram
totalmente

Incluir armazenamento inadequado

Dispositivo/equipamento médico

5.1. Condicionamento / embalagem
deficiente
5.2. Rutura de stock

5.3. Sujo/ndo esterilizado

100% (n=9) Concordaram
totalmente

Incluir

N3o calibrado/ avariado/deteriorado
Fora do prazo de validade;
/Acondicionamento e estabilidade.

Infe¢do associada aos cuidados de saude

100% (n=9) Concordaram
totalmente

Incluir as opgBes de categorizagdo conforme
@ apresentagao

Fardamento

EPI

Higiene das maos

Técnica limpa /assética
Higienizagdo de equipamento
(carros, sacos

CondigGes da casa

Residuos grupo Il ou IV

Comportamento
7.1. Pouco atencioso/rude/hostil
/inconveniente

7.2. uso/abuso de substancias

7.3. Agressdo verbal, fisica, emocional...
7.4. Discriminagdo / preconceito

7.5. Ameaga

78% (n=7) Concordaram
totalmente
22% (n=2) concordaram

Acidentes do doente

8.1. Queda

8.2. Perfurante/ penetrante

8.3. Contundente (Abrasdo/fric¢do)

89% (n=8) Concordaram
totalmente
11% (n=1) concordaram

Infraestrutura/edificio/instalacdes/
Domicilio

9.1. Inexistente/inadequado

9.2. Danificado/defeituoso/deteriorado

89% (n=8) Concordaram
totalmente
11% (n=1) concordaram

Separar inexisténcia de inadequacgdo
Inexisténcia — quando a morada esta errada
Incluir inacessivel — quando ninguém abre a
porta e ndo atende o telefone
Inadequado quando é insalubre
Incluir a presenca de animais

Incluir  presenca de vetores
parasitas/infestacdes

Incluir inacessivel e retirar defeituoso

e/ou




10. Infraestrutura/edificio/instalagbes/ 100% (n=9) Concordaram|incluir inacessiveis quando perderam a
viatura totalmente chave, ou carro ficou bloqueado ou roubado
10.1. Inexistente/inadequado Separar inexistente e inadequado
10.2. Danificado/defeituoso/deteriorado Roubo ou assalto

11. Documentagdo| Registos clinicos: 100% (n=9) Concordaram
11.1. Em falta ou indisponivel totalmente
11.2. Atraso no acesso informagdo
11.3. Informagdo para o doente errado ou

informagdo errada
11.4. Informagdo incompleta
12. Sigilo/confidencialidade de dados 78% (n=7) Concordaram

12.1. Transcrigdo da informagdo sem totalmente

medidas de seguranga

22% (n=2) concordaram

Incluir Transferéncia de cuidado - - utente
que precisa de cuidados ao fim de semana
tal como referido na apresentagdo fazendo|
referéncia a passagem da informagao para
os profissionais que vdo dar continuidade
Qos cuidados

A-

nto

Planeame

01.Passagem de informagdo

1.1 N&o efetuado quando indicado

1.2 Incompleto/inadequado

1.3 Indisponivel

1.4 Doente errado

02. Agendamento do utente

2.1 N&o efetuado quando indicado

2.2 Incompleto/inadequado

2.3 Indisponivel

2.4 Doente errado

03.Preparagao do material

3.1 N&o efetuado quando indicado

3.2 Incompleto/inadequado

B

Execuca
o Clinica

Processol/tratamento/procedimento

3.3 Doente errado

3.4 Processol/tratamento/procedimento errado

3.5 Indisponivel (sem acesso domicilio)

04. Medicacéo

4.1 Doente errado

4.2 Via errada

4.3 Quantidade/dose errada

4.4 Frequéncia/hora errada

4.5 Medicamento errado

4.6 Forma farmacéutica ou preparagéo errada

4.7 Dose ou medicamento omitido

4.8 Armazenamento errado ou inadequado

4.9 Medicamento fora da validade

4.10 Informacéo para o doente/cuidador errada/incompleta

4.11 Rétulo/Instrugdo de administracéo errada

4.12 Reacédo adversa medicamento /Contraindicacéo

05. Dispositivo/equipamento satde

5.1 Condicionamento / embalagem deficiente

5.2 Sujo/nao esterilizado

5.3 Armazenamento errado/ inadequado

5.4 Néo calibrado/ avariado/deteriorado

5.5 Sem material

06. Infecdo associada aos cuidados de
saude

6.1 N&o uso de EPI pelo profissional de salde

6.2 N&o uso de fardamento pelo profissional de satde

6.3 N&o higienizagdo das maos

6.4 N&o uso de técnica limpa ou assética nos procedimentos

6.5 N&o higiene de material e do equipamento

6.6 Manuseamento e transporte inadequado de Residuos hospitalares

6.7 Presenca de animais a solta

6.8 Infestacdo por parasitas

07. Comportamento

7.1 Pouco atencioso/rude/hostil /inconveniente

7.2 uso/abuso de substancias

7.3 Agressdo verbal, fisica, emocional...




7.4 Discriminagéo / preconceito

7.5 Ameaga

08. Acidentes do doente

8.1 Queda (Ex ao mobilizar o doente)

8.2 Contundente (Abrasé&ol/friccdo)

8.3 Perfurante/ penetrante

9.1 Inexistente

9.2 Inadequado

09.Domicilio 9.3 Inacessivel
C - 9.4 Danificado/ deteriorado
Infraestru 9.5 Roubo/assalto
turas 10.1 Inexistente (Roubo da viatura, perda da viatura)
10. Viatura 10.2 Inacessiveis (perda de chave, bloqueado...)
10.3 Inadequado
10.4 Danificado/defeituoso/deteriorado
11.1 Em falta ou indisponivel
. . 11.2 Atraso no acesso informagédo
11. Registos clinicos ~
D - 11.3 Informagé&o incompleta
Execugdo 11.4 Informagéo para o doente errado ou informacéo errada
Administr | 12.Sigilo/confidencialidade de dados 12.1 Transcrigdo da informacéo sem medidas de seguranca
ativa 13.1 N&o efetuado ou ndo efetuado quando indicado

13. Passagem de informagdo de retorno

13.2 Incompleto/inadequado

13.3 Doente errado

Sequranca do profissional

Relativamente a seguranga dos profissionais a identificacdo de risco teve em conta a atual
nomenclatura de risco pelo que ao ser incorporada no HFMEA foram encontrados obstaculos

Falhas na seguranc¢a do profissinal

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

100%

Risco Bioldgico

Risco fisico: agressdo ou comportamento violento
Risco fisico: acidente de viagao

Risco fisico: LesGes de esforgo

Risco fisico: lesdo por animal doméstico

Risco psicossocial: Stress ocupacional

Risco psicossocial: econdmico e financeiro: multas

Discordo M Discordo totalmente

Nem concordo nem discordo

B Concordo totalmente Concordo

Conforme observado no gréfico acima, 68% dos profissionais concordam totalmente com os itens
de risco, apesar de ndo constituirem por si s6 modos de falha. O item com menos concordancia
foi o risco de agressao ou comportamento e o risco psicossocial referente as multas

Dado que ndo foram identificados no questiondrio modos de falha procede-se a um segundo
round de acordo com as sugestoes recolhidas e indo ao encontro da aplicagdo do HFMEA.

Nota importante: Atendendo a fase onde se encontra o estudo decide-se priorizar a seguranca do
doente por ser a area que requer estudo mais aprofundado pois ndo existe historio sendo a
seguranca do profissional incorporada numa segunda fase




HFMEA_PT: Anélise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados
de Saude

(VA National Center for Patient Safety, 2021)
Processos - Etapale?2

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar

Definir o &mbito (Seja especifico e inclua uma definicdo clara do processo ou produto a ser estudado).
Esta HFMEA esta centrada nos Cuidados domiciliares nas UCC ao fim de semana

Planeamento, execucdo, registo e passagem de informacgdo

ETAPA 2. Reunir a equipa

HFMEA Numero 4 - Segunda ronda de consensos na seguranga do profissional
Data de Inicio 3/10/2022 Data de Conclusdo 16/10/2022

Microsoft Forms®

Membros da equipa:

1. Elo dorisco da UCC Leca da Palmeira (UCCLP)- sim

2. Elo do risco da UCC Matosinhos (UCCM) - sim

3. Elo do risco da UCC Senhora da Hora (UCCSH) - sim

4. Elo do risco da UCC Sdo Mamede infesta (UCCSMI - sim

5. Representante do Servico de Gestdo de Risco (SGR)- sim

6. Representante da Comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente (CQSD)- sim

7. Representante do Conselho Clinico e Saude do ACeS (CCS)— sim

Participantes | SA SGR2 PRESENTE

hecessarios EB UCCLP1 PRESENTE
PM uccMm1 PRESENTE
TN UCCM2 PRESENTE
CS UCCSMI1 PRESENTE
LR UCCSMI2 PRESENTE
HF UCCSMI3 PRESENTE
PB UCCSMI4 PRESENTE
AM UCCSH1 PRESENTE
AB UCCSH2 PRESENTE
EO CQsD1 PRESENTE
MB CCs1

Participantes

opcionais PRT SGR1 PRESENTE
MM CQSD2 PRESENTE
CCS CCS2

Lider da Equipa Investigadora
Estdo representadas todas as areas afetadas? X SIM ___ NAO
Diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? X SIM ___NAO

Quem ird redigir a ata e manter os registos? Investigadora
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Uma vez que os modos de falha ndo obtiveram consensos e apenas identificavam os riscos, foi
elaborado pelo Microsoft Forms® um segunda ronda para obter consensos.

Foram incluidos os modos de falha, para cada processo e agrupados pelos seus efeitos.

Uma das limitagGes do HFMEA é ndo fazer mencdo aos efeitos, pelo que se optou por incuir essa
categoria. A discricdo do "Efeito" pode ajudar a identificar dependéncias dentro do processo e
alertar os profissionais para potenciais métodos de detec¢do e subsequentes mecanismos de
recuperacao. (Chadwick & Fallon, 2013)

Para cada item utilizou-se uma escala Likert de cinco pontos, com as opg¢des:
e 5-Concordo totalmente;

e 4 -Concordo;

e 3 -Nem concordo nem discordo;

e 2 —Discordo;

e 1-Discordo totalmente

Foram incluidas duas perguntas abertas para colocarem “Comentdrios as escolhas efetuadas ou
outros riscos relacionados com a segurancga dos profissionais que ndo estao categorizados”

O link do formulario foi enviado ao focus grupo 1, por email assim como informagao
complementar de consulta, partilhada por one drive ®

O formuldrio foi enviado para 14 especialistas indicados pelos servicos para constituirem o grupo
de peritos:

Elos do risco UCCM 2 profissionais
Elos do risco UCCSMI 4 profissionais
Elos do risco UCCSH 2 profissionais
Elos do risco UCCLP 1 profissional
Representante do grupo de risco 1 profissional
Representante Qualidade e | 1 profissional
seguranca do doente

Representante do CCS do ACeS 1 profissional

Os dados foram colhidos de 3 de outubro a 15 de Outubro 2022.

Inicialmente obteve-se 14 respostas tendo, verificado 1 resposta repetida relativamente a
ID13/1D14, optando-se por eliminar ID14 depois de consultado o profissional.

Responderam ao formuldrio 13 profissionais, garantindo 93% de resposta do grupo de peritos.
Os profissionais que responderam, correspondem as seguintes carreiras: 7 enfermagem,
3 técnicos de Diagnostico e Terapéutica e 1 médica e 2 profissionais de engenharia relativo ao
gabinete de risco), garantindo a multiprofissionalidade da resposta.

Tempo médio de conclusdo: 27 min, com uma mediana de 20 min (minimo de 01 min e um
maximo de 2 horas e 22 min)



Segundaronda de consensos na seqguranca do profissional

Resultados

Acidente de trabalho
Violéncia contra profissionais
Ambiente térmico instavel
Stress/ pressdo psicoldgica
Subnotificagdo de incidente

Acidente de viagdo

Falhas na Segurancga do Profissional

0% 10%

20%

30%

40%

90%

I I

50% 60%

70%

100%

Biotransmissao

H Concordo totalmente

Concordo

M Nem concordo nem discordo

[ [

Discordo m Discordo totalmente

Conforme observado no gréfico acima, 68% dos profissionais concordam totalmente com os itens
de risco, apesar de ndo constituirem por si s6 modos de falha. O item com menos concordancia
foi o risco de agressdao ou comportamento e o risco psicossocial referente as multas

Dado que ndo foram identificados no questionario modos de falha procede-se a um segundo
round de acordo com as sugestdes recolhidas e indo ao encontro da aplicagdo do HFMEA.

incidente

Tipo de|

Modo de falha

Concordancia

Sugestdes

Biotransmissdo:

N3o uso de EPI

N3&o uso de fardamento
Nao vacinagao

N3o higienizagdo das mdos

Ndo higiene de material e do
equipamento
Manuseamento e transporte

inadequado de Residuos hospitalares
Infestagdo por parasitas (piolhos,
pulgas, carragas

100% (n=13)

o 77%
Concordaram
totalmente

o 23%
concordaram

(n=10)|de falha é mais o seu “

(n=3)lAlterar para:

Em vez de : “Ndo uso” de EPI, considero que o modo
”, assim como
na higiene de material e do equipamento,

higienizagdo das maos

- Manuseamento, ACONDICIONAMENTO €
transporte inadequado de Residuos Hospitalares|
PERIGOSOS

- N&o higienizagdo / DESCONTAMINACAO INCORRETA|
das mdos

Queda

92% (n=12)

Picada em material cortoperfurante- N3o restringia a|
(n=9)[picada, colocaria apenas —

(n=3){Quedas, picadas, lesdes musculoesqueléticas sdo

(por exemplo um corte com bisturi
n3o é uma picada, é um corte)

consequéncias e ndo modos de falha - temos que
pensar o que falha e origina as quedas, as picadas, as|
leses —

Mordedura de animal

Acidente de Lesdo muscolosqueleticas e 69%
trabalho Picada em material cortoperfurante Concordaram
totalmente
o 23%
concordaram
o Comunicagdo: Ndo seguir padrdes de [92% (n=12)
Violéncia cuidados, politicas ou procedimentos e 62% (n=8)
cont.ra. ) Agressdo Concordaram
profissionais Ameaga totalmente
Assedio o 31%
Discriminagdo concordaram

(n=4)jou nos acidentes de trabalho

Mordedura de animal - colocaria
(mordedura, arranhdes, quedas
provocadas pela presenga dos animais, etc.) Tenho|
duvidas em relagdo a sua inclusdo na area da violéncia|

IAmbiente

Queimadura solar
Humidade (periodos sazonais de

85% (n=11)
o 54%

Ndo colocaria apenas frio,
(n=4) )

mas




térmico instavel

chuva) Concordaram
Frio

totalmente frio, chuva, calor, sdo condigdes meteoroldgicas
e 31% (n=4)jadversas e queimadura solar é uma consequéncia -
concordaram temos que pensar o que falta em termos de protegdo

para as condi¢gGes meteoroldgicas adversas (fatos de|
chuva, protetor solar, ...) — concordou-se em ficar ||

Exposicdo solar, periodos sazonais de chuva)
[Temperaturas extremas adversas (frio/calor ...))
Incluir:

Stress/ pressao|

psicoldgica

Auséncia de capacidade /192% (n=12)

possibilidade de decisdo ou controlole 69% (n=9)
sobre o trabalho Concordaram
Sobrecarga de trabalho (carga fisica, totalmente
cognitiva e psiquica) e 23% (n=3)
Tomada de decisdo sem suporte concordaram

Conflito trabalho-familia
Multas (transporte de estufaciente,
estacionamento...)

. _ |N&o participagdo de incidente 85% (n=11)
Subnotificacdo o _
o o 46% (n=6)
de incidente
Concordaram
totalmente
o 38% (n=5)
concordaram
. Condugdo perigosa 85% (n=11) Alterar - Avaria ou mau funcionamento ﬁ
IAcidente de| - = _
T Comportamento (Distragcdo/le  62% (n=8)
viagao desatencgdo do(s)condutor(es)) Concordaram
Avaria ou mau funcionamento totalmente
o 23% (n=3)
concordaram
Comentarios:

Outras sugestdes foram efetuadas e em consenso com os peritos que as incluiram, considerou-se
serem causas de modo de falha para facilitar o processo de identificagdo mais simples das falhas:
ID5 - Mobilidrio e espaco de trabalho ndo adequado para prestacao de cuidados.

ID11 - Penso que é de considerar como um fator de risco os Recursos para a prestacao do
domicilio, em especial a falta dos mesmos, no que se refere aos recursos materiais e
técnicos.

ID13 - Biotransmissao:

O

O O O O

o O

- inexisténcia de compartimento individualizado na viatura de servigo para o
transporte dos sujos

- inexisténcia de contentores homologados para o transporte de residuos
hospitalares perigosos

- EPl inexistente/ danificado/ inadequado

- inexisténcia de meios para higienizacdo / descontaminacdo das m3os

- deficiente higienizacdo da viatura de servico

- deficiente higieniza¢do do fardamento (ex. casacos de malha ndo entram no
circuito de roupa suja daULSM)

- vestiarios inacessiveis para a toma de duche no final do turno de trabalho

- inexisténcia de procedimentos/ instrucdes de trabalho especificas

- deficiente ventilacdo dos espacos onde sao prestados os cuidados



o - inexisténcia de produtos repelentes e inseticidas para vetores hemoparasitas

(criacdo de barreiras protetoras na pele e superficies)
e |D13 - Acidentes de trabalho

o - materiais/ equipamentos de trabalho — inexistente/ inadequado/ incompleto/

deteriorado/ defeituoso

- existéncia de obstaculos nas deslocacdes

O O O O

de tempo
- deficiente iluminagdo publica nas desloca¢des noturnas

- comportamentos (distracdo/ desatencdo)

o O O O O

existentes nos sacos/ mochilas de transporte de material

- inexisténcia de sinalizacdo adequada (piso molhado/ piso irregular)

- inexisténcia de meios auxiliares na movimentacdo manual de doentes
- espacos exiguos que obrigam a posturas incorretas por periodos prolongados

- uso de instalagBes/ equipamentos elétricos ndo protegidos/ deteriorados
- inexisténcia de EPI para protecdo as substancias perigosas manipuladas

- contentores de cortoperfurantes inadequados para os compartimentos

o -contentores de cortoperfurantes demasiado pequenos para os cortoperfurantes

a eliminar
- uso de cortoperfurantes sem sistema de protecdo

o -inexisténcia de calcado com base antiderrapante eficaz
e |D13 - Violéncia contra profissionais

O

o - lInexisténcia de procedimentos/ instrugGes especificas bem definidas
o -inexisténcia/ desconhecimento dos contactos de emergéncia
e]
e

- uso de viaturas de servigo descaraterizadas
- realizacdo de trabalho isolado
e |D13 - Ambiente térmico instavel/ inadequado
o -inexisténcia de sistema de ar condicionado nos domicilios

o -inexisténcia de protetor solar e de dgua potavel para consumo
e |D13 - Stress/ pressdo psicoldgica: equipamentos informaticos inacessiveis para a

realizagdo de registos

e ID13 - Acidente de viagdo: - incumprimento do cddigo da estrada (ex. Excesso de

velocidade devido ao elevado numero de domicilios a realizar)

Outros comentarios:

ID1: nas diferentes categorias, ndo as classificaria com o mesmo grau de risco, pelo que optei por
selecionar a op¢do que mais se adequava na maioria das premissas e ndo (obrigatoriamente) em
todas

As alineas todas serdo
tidas em conta na
categorizagdo de

risco/perigo

ID1: Risco de alteragdo da estabilidade de medicagdo/apdsitos (viaturas sem controlo de
temperatura ou sem meios de armazenamento, que possam assegurar a estabilidade durante todo
o fim de semana), por vezes opta-se por deixar nos domicilio, que acresce o risco de poder haver um
uso errado/abusivo por parte dos cuidadores, pode também aumentar o desperdicio, em caso de
alteracdo da prescri¢do/protocolos/morte —

Ndo foi considerado na
seguranga do profissional
pois esta incluido na
seguranca do doente

ID 11 Subnotificagcdo de incidente - penso que ndo é um modo de falha??
ID13: Ndo entendo o grupo "subnotificagdo de incidente" como sendo um modo de falha.

Apds contato telefénico,
concordou-se em colocar
Optou-se por ndo estar
alocado a nenhum dos
efeitos por ser transversal




Assim sendo, foi consensual categorizar os seguintes modos de falha para a seguranca do

profissional:
Consequéncia Modo de falha como pode falha
/efeitos

Uso inadequado de EPI

Uso inadequado de fardamento

Esquema vacinal incompleto

Acidente com material cortoperfurante

Biotransmissao Inadequada higiene/descontaminagdo das maos

Inadequada higiene/descontaminac¢io de material e do equipamento

Manuseamento, acondicionamento e transporte inadequado de Residuos hospitalares
perigosos

Infestacdo por parasitas (piolhos, pulgas, carragas) ou vetores

Acidente de | Queda

trabalho Lesdo muscolosqueleticas
Violéncia contra | Agressdo ou assedio ou ameaga ou Discriminagdo do doente/cuidador
profissionais Comunicagdo: Ndo seguir padrdes de cuidados, politicas ou procedimentos
Acidentes com animais domésticos
Ambiente Inexisténcia de fardamento/meios de protecdo adequados as condicbes ambientais
térmico instavel adversas

Inexisténcia/mau funcionamento de sistema de ar condicionado

Stress/ pressdo | Auséncia de capacidade / possibilidade de decisdo ou controlo sobre o trabalho
psicoldgica Sobrecarga de trabalho (carga fisica, cognitiva e psiquica)

Imprevisibilidade do contexto domicilidrio

Tomada de decisdo sem suporte

Conflito trabalho-familia (conciliagdo familiar)

Multas
Acidente de | Incumprimento do cédigo da estrada (excesso de velocidade, sem uso de cinto, uso de
viagdo telemodvel a conduzir...)

Avaria ou mau funcionamento da viatura de servigo
Subnotificagdo N3o notificacdo de incidente/ocorréncias/eventos adversos

de incidente

Atendendo a fase onde se encontra o estudo, o FG1 decide priorizar a seguranca do doente por
ser a area que requer estudo mais aprofundado pois ndo existe histérico, sendo a seguranca do
profissional incorporada numa segunda fase



HFMEA_PT: Anélise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados
de Saude

(VA National Center for Patient Safety, 2021)
Processos - Etapale?2

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar

Definir o 4mbito (Seja especifico e inclua uma definicdo clara do processo ou produto a ser estudado).
Esta HFMEA estd centrada nos Cuidados domiciliares nas UCC — seguranga do doente

Planeamento, execucdo, registo e passagem de informacgao

ETAPA 2. Reunir a equipa
HFMEA Numero 5 — Aplicagao da arvore de decisdao
Data de Inicio 25/10/2022 Data de Conclusdo 27/10/2022

Reunido por video conferencia através da plataforma por TEAMS Hora de inicio:10/25/22,
1:25:35 PM Hora de fim: 10/25/22, 6:12:40 PM e 10/27/22 presencial
Duracao dareunido: 4 h47 min4s

Membros da equipa:

1. Elo do risco da UCC Leca da Palmeira (UCCLP)- sim

2. Elo do risco da UCC Matosinhos (UCCM) - sim

3. Elo dorisco da UCC Senhora da Hora (UCCSH) - ndo

4. Elo do risco da UCC Sdo Mamede infesta (UCCSMI - sim

5. Representante do Servico de Gestdo de Risco (SGR)- sim

6. Representante da Comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente (CQSD)- sim

7. Representante do Conselho Clinico e Saude do ACeS (CCS)—nao

Participantes | SA SGR2 PRESENTE

necessarios EB UCCLP1 | PRESENTE
PM UCCM1 PRESENTE
TN UCCM2 PRESENTE
CS UCCSMI1 | PRESENTE
LR UCCSMI2 | PRESENTE
HF UCCSMI3 | PRESENTE
PB UCCSMI4 | PRESENTE
AM UCCSH1
AB UCCSH2
EO CQsD1 PRESENTE
GD CCs1

Participantes

opcionais PRT SGR1 PRESENTE
MM CQSD2
CCS CCS2

Lider da Equipa Investigadora
Est3o representadas todas as areas afetadas? X SIM ____NAO
Diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? XSIM ___NAO

Quem ird redigir a ata e manter os registos? Investigadora
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mailto:pedro.macielbarbosa@ulsm.min-saude.pt
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Assuntos:
-Determinar as areas prioritarias de acordo com os dados colhidos (conforme enviado em email)
aplicando a Arvore de Decisdo para determinar se o modo de falha justifica identificar as
potenciais causas

A investigador apresentou os resultados da aplicacdo da grelha de Identificacdo de perigos e
avaliagdo de riscos do procedimento 867 da instituicdo (ULSM, 2012) aos modos de falha
determinados.

Considerando que se trata de varidveis qualitativas ordinais a opgdo foi utilizar a moda como
medida de tendéncia central.

Obtiveram-se 37 respostas nas 4 UCC. Com base nos critérios de estratificacdo definidos na matriz
de perigo

Modos de Falha

1.1 N&o efetuado quando indicado...

1.2 Incompleto/inadequado
1.3 Indisponivel
1.4 Doente errado

2.1 N3o efetuado quando indicado...

2.2 Incompleto/inadequado
2.3 Indisponivel
2.4 Doente errado

3.1 Ndo efetuado quando indicado...

3.2 Incompleto/inadequado (ex: sem agendamento)
3.3 Doente errado

3.4 Processo/tratamento/procedimento errado

3.5 Indisponivel (sem acesso domicilio)

4.1 Doente errado...

4.10 Informag&o para o doente/cuidador errada/incompleta
4.11 Rétulo/Instrugdo de administragdo errada

4.12 Reagdo adversa medicamento /Contraindicagdo
4.2 Via errada

4.3 Quantidade/dose errada

4.4 Frequéncia/hora errada

4.5 Medicamento errado

4.6 Forma farmacéutica ou preparagdo errada

4.7 Dose ou medicamento omitido

4.8 Armazenamento errado ou inadequado

4.9 Medicamento fora da validade

5.1 Condicionamento / embalagem deficiente...

5.2 Sujo/n3o esterilizado

5.3 Armazenamento errado/ inadequado
5.4 N3o calibrado/ avariado/deteriorado
5.5 Sem material

6.1 Ndo uso de EPI pelo profissional de saude...

6.2 Ndo uso de fardamento pelo profissional de saude

6.3 Ndo higienizagdo das mdos

6.4 Ndo uso de técnica limpa ou assética nos procedimentos
6.5 Ndo higiene de material e do equipamento

6.6 Manuseamento e transporte inadequado de Residuos hospitalares de...

6.7 Presenca de animais a solta
6.8 Infestagdo por parasitas (piolhos, pulgas, carragas)

7.1 Pouco atencioso/rude/hostil /inconveniente...

7.2 uso/abuso de substancias

7.3 Agressao verbal, fisica, emocional...
7.4 Discriminagdo / preconceito

7.5 Ameaca

8.1 Queda (ex ao mobilizar o doente)...

8.2 Contundente (Abrasdo/fric¢do)
8.3 Perfurante/ penetrante
9.1 Inexistente (ex: morada errada...)
9.2 Inadequado
9.3 Inacessivel (casa fechada, ninguém abre a porta)

9.4 Danificado/ deteriorado (quebra de objetos com valor para o...

9.5 Roubo/assalto

10.1 Inexistente (Roubo da viatura, perda da viatura)...

10.2 Inacessiveis (perda de chave, blogqueado...)
10.3 Inadequado
10.4 Danificado/defeituoso/deteriorado (avaria)

11.1 Em falta ou indisponivel...

11.2 Atraso no acesso informagdo
11.3 Informagdo incompleta
11.4 Informagao para o doente errado ou informag&o errada

12.1 Transcrigdo da informagdo sem medidas de seguranga...
13.1 Ndo efetuado ou ndo efetuado quando indicado...

13.2 Incompleto/inadequado
13.3 Doente errado

Pontuagdo de Perigo(PP)

S}

2

IS
o
o

10 12




Legenda: Matriz de risco
Aceitavel (PP 1-3) [l Moderado(PP 4-6) Grave (PP 8-9) Muito Grave (12) [ Intoleravel (16)
O modo de falha “Manuseamento e transporte inadequado de Residuos hospitalares de grupo Il
e IV” obteve maior pontuacdo — classificado como “Muito Grave” (PP 12);
Pontuacgao de perigo

N %
Aceitavel (PP<4), 0 0,0%
Moderado ( PP 4-6) 41 65,1%
Grave (PP 8-9) 21 33,3%
Muito Grave (PP 12); 1 1,6%
Intoleraveis (PP 16). O 0,0%

63 100%

No total, 22 modos de falha com pontuac¢do de perigo > 8 nos processos de cuidados ao fim de
semana

A investigadora apresentou a aplicacdo da arvore de decisdo sugerida pelo HFMEA e de acordo
com os critérios definidos em reunides anteriores.

1. Pontuacio de Perigos8

Este perigo envelve uma probabilidade de
ocofréncia e gravidade suficientes para
garantir que seja controlado?

(pontuacio de perigo (1-16)

2.Area critica (SimiN&do)
Sim Serd uma fragilidade no processo? - - -
Fragueza de ponlo unico? Se a etapa do processo for tdo critica que a suafalha resultara
(pe, uma falha resultard numa falha do Nio numa falha do sistema ou num acontecimento adverso, i.e
sisterna ou EA) identificacdo de um ponto nico de fraqueza
N Indice de gravidade abaixo de 2
sim 20

3. Existe uma Medida de

Controlo Eficaz? (Sim/Nao,
N i i ( o J PARAR
Existe uma barreira que elimina ou Justificar decisdo
reduz a probabilidade de perigo?

Sim
Nao
si Existe uma barreira que elimina ou reduz significativamente a
m probabilidade da falha ocorrer (ex: Alarmes, obstaculos fisicos)
4. Detectabilidade (Sim/Nao) As barreiras humanas ou administrativas sdo consideradas as
O perigo ¢ tio Gbvio e 3o evidente que menos fiaveis porque dependem da accdo e comportamento

nao sejushzg:“unr:wnimednda de humanos, e podem ser cometidos erros (NPSA& NHS, 2006)

sim

5 Existe um perigo abvio, com probabilidade de ser detetado
Nao Sim antes que a falha ocorra sistema de alarme, dupla verificag&o,
ndo permite o sistema avangar ou Falha pode ser detetada ou

evitada por procedimento implementado
PROCEDER Detecéo quase impossivel. Auséncia total de padronizacéo e
5 - Identificar acgdes L -
e resuliados baseada em julgamento individual ou Falha detetada, mas néo

existe um procedimento implementado ou a detegéo & deixada
80 acaso

Considerando os critérios descritos o grupo de peritos de forma consensual, analisou os modos
de falha conforme a tabela abaixo



Pontuagéo

Anélise da Arvore de

Justificagdo para

Deciséo PARAR
o &
= %)
ge
2
o =
ol gé&
= S:t_ o o
Modo de falha: Primeiro analisar o modo de falha antes de Causa_s_ ) 3 3 q 8 3 o
. o potenciai | ©| 8| | 9 €| ® ©
determinar as causas potenciais s g g s g 3 g 2
2| a8 \ = o)
CEEAEETE -
ol g c|g gl a
ol 2| a 5 8
c [ .5
o o O
oo £
N
o £
3 o
g 3
[ i
1.1 Nao efetuado quando indicado — »3 (2| 6 [S| N |N| Proceder
01.Passagem de | 1.2 Incompleto/inadequado » 22| 4 |s|N|N| proceder
informacao 1.3 Indisponivel » 22| 4N Escala de trabalho
1.4 Doente errado » 41| 4 |S| N|N| Proceder
2.1 Néo efetuado quando indicado »3[2|6[s|s Possivel realizar apos
. » Contatar o
>
02, 2.2 Incompleto/inadequado 2|13] 6 |N profissional/doente
Agendamento do ) . » enviar email com a
utente 2.3 Indisponivel »13(2| 6 [S|[N]|S informacsio
2.4 Doente errado »lal1]|4|s|N]|s profiggzaa;lj;;’ente
3.1 N&o efetuado quando indicado » 3(2|6[S[N]s Escala de trabalho
3.2 Incompleto/inadequado »3(2|6[sS[N]s Escala de trabalho
03.Preparagéo 3.4 Processo/tratamento/procedimento >
do material errado T4 4| S| NN Proceder
3.5 Indisponivel (sem acesso domicilio) > 3|26 |s|N|s _Co_ntatar °
profissional/doente
4.1 Doente errado » 41| 4]|s|[N]|s Procedimento 1758
4.2 Via errada » 41 4 N|S g:stcer outra via que
4.3 Quantidade/dose errada » 4(2] 8 N | N| Proceder
4.4 Frequéncia/hora errada » 4|28 N | N| Proceder
4.5 Medicamento errado P 41| 4]s|N]|[N| Pproceder
4.6 Forma farmacéutica ou preparagdo > 4l2] 8 NN
errada Proceder
04. Medicac&o 4.7 Dose ou medicamento omitido >l 4]2] 8 N [ N| Proceder
° 4.8  Armazenamento errado  ou > 3o 6 N s Procedimento 1959
‘OC‘J inadequado
€ 4.9 Medicamento fora da validade » 3|26 N | N| Proceder
©
s = - p -
< 4.10 Informagao para o doente/cuidador > 3026 N s Inf?rmagao escrita
= errada/incompleta prévia (exceto FS)
< 4.11 Rétulo/Instrucéo de administragdo » 4|01 8 NN
errada Proceder
4.12 R_ea_gao ~ adversa medicamento > 4|2 8 N |S Familiar tem o contato
/Contraindicacao I
5.1 Condicionamento / embalagem » 53] 6 (N Auditoria
deficiente
05. 5.2 Sujo/nao esterilizado » 3|2|6|sS Auditoria
Dispositivo{equip 5.3 Armazenamento errado/ » 50204 ls Auditoria
amento salude inadequado
5.4 Nao calibrado/ avariado/deteriorado » 22| 4[N Procedimento1191
5.5 Sem material » 3|26 [S|N|N| Proceder
= — - -
Séluc'j\l:o uso de EPI pelo profissional de » 3026 lslNIN oroceder Procef;?;?f;gg 757,
6.2 N&o uso de fardamento pelo » s relacionado com o
profissional de saude profissional
6.3 N&o higienizagdo das méaos > 2|8 Proceder
6.4 N&o uso de técnica limpa ou » 5| 8
06. Infegéo | assética nos procedimentos Proceder
associada  aos ~ - . Procedimento 1504
cuidados de SISUi '\;?T?en':(l)glene de material e do 42| 8 N |S Recurso material
satde quip i disponivel HPH/SASU
6.6 Manuseamento e transporte > Solicitar PPCIRA -
. . . »”1 31412 N |[S acompanhamento —
inadequado de Residuos hospitalares .
I procedimento 1289
6.7 Presenga de animais a solta »3(3]09 N |S I lnz:g[]zs:ade
6.8 Infestagdo por parasitas »3[(3] 9 N| Proceder
07. 7.1 Pouco  atencioso/rude/hostil > 3lol6 s
Comportamento | /inconveniente Proceder




Anélise da Arvore de

Justificagdo para

Pontuagdo Decisao PARAR
o &
= %)
ge
2
o =
SEE
Causas ol 3| Y 2%
Modo de falha: Primeiro analisar o modo de falha antes de > | ol Bl a| o 8 3 o
d . o potenciai | ©| 8| | 9 €| ® o
eterminar as causas potenciais s g g s g 3 ke 2
FEEIEEIE
o9 &l §2lY =&
ol 2| a8 3
c [ .5
o o O
oo £
N
o £
3 o
g 3
[ i
7.2 uso/abuso de substancias »3|2|6 |S| N|N| Proceder
7.3 . Agresséo verbal, fisica, » alals NN
emocional... Proceder
7.4 Discriminacao / preconceito »3|2|6 [S| N|N| Proceder
7.5 Ameaca » 4|2| 8 |S| N|N| Proceder
. 8.1 Queda (ex ao mobilizar o doente) » 42| 8[s|N|[N| proceder
08. Acidentes do PP > laciori
doente 8.2 Contundente (Abras&o/fric¢éo) : 3139 S |S l Avaliagdo risco de UP
8.3 Perfurante/ penetrante » 4)|12| 8 N | N| Proceder
. > N contatar o
L
9.1 Inexistente 2136 doente/cuidador
o 9.2 Inadequado » 236 |N avaliar condigdes habit
g | 09-Domicilio 9.3 Inacessivel » 2(3[6 [N avaliar condices habit
é 9.4 Danificado/ deteriorado » 22| 4N avaliar condig®es habit
g 9.5 Roubo/assalto Pl 41| 4 [sS|N avaliar condigdes habit
o - -
% 10.1 Inem_stente (Roubo da viatura, » al1l a S N Procedimento 825
< perda da viatura)
%) . 10.2 Inacessiveis (perda de chave, » S Procedimento 825
10. viatura bloqueado...) V1812] 8 N
10.3 Inadequado » 33|09 N | S I Procedimento 825
10.4 Danificado/defeituoso/deteriorado » 33|09 N |S I Procedimento 825
11.1 Em falta ou indisponivel > 3(3]|09 S I Proced"g‘;rgow“e
11. Registos | 11.2 Atraso no acesso informagéo » 23] 6 |S| N |N| Proceder
clinicos 11.3 Informagao incompleta »3|2|6 S| N|N| Proceder
s 11.4 Informagéo para o doente errado »
= . = 14128 N
e ou informagéo errada Proceder
2 | 12.Sigilo/confide - x . x
g ncialidade de #Zééidggagzcggaﬁra(rj]aalnforma(;ao sem > 410 8 NN
£ | dados 9 ¢ Proceder
° = =
3, 13.1 Na_o efetuado ou néo efetuado » 3lol6lsinls ACoAntataro
2 | 13. Passagem de | quando indicado profissional/doente
S’j informagdo  de | 13.2 Incompleto/inadequado » 3|26 N | N| Proceder
|| retorno
o 13.3 Doente errado »lal1]|4|s|N -Co‘ntataro
profissional/doente
Legenda:
Pontuagéo de Aceitavel (PP 1-3) . Moderado(PP  4- Grave (PP 8-9) Muito Grave (12) . Intoleravel (16)
Perigo: 6)

Anélise da Arvore de Decis&o: S - Sim ; N — N&o
Proceder: *A ser analisado posteriormente

Apesar da aplicagdo da arvore de decisdo, a equipa considerou que os modos de falha com uma
pontuacdo de nivel de falha maior ou igual a 8, como riscos inaceitaveis, pelo que seriam alvo de
analise ou auditoria, (n=6) considerando assim os modos de proceder assinalados com * na tabela
anterior como forma de proceder nas cartas de risco das unidades.

A recomendacdo de parar foi acompanhada da justificativa dessa decisdo




1. Pontuacio de Perigoz8

Este perigo envolve uma probabilidade de
ocorréncia e gravidade suficientes para
garantir que seja controlado? 41 modos de

(pontuacio de perigo (1-16) falha< 8

-»w
2_Area critica (Sim/Nao)

Sim Sera uma fragilidade no processo?
Fragueza de ponto Unico?

(pe, uma falha resultara numa falha do N3O
sistema ou EA)

22 modos de
falha > 8

S5im
8 modos de falha

L &

3. Existe uma Medida de o+
= nch -
Controlo Eficaz? (Sim/Nao) PARAR

Existe uma barreira gue elimina ou "1 Justificar decis3o
reduz a probabilidade de perigo?

r

A 4

Sim

MNao

51 modos de falha A J
4. Detectabilidade (Sim/Nao) 4 modos de falha
O perigo é 130 obvio e tio evidente que
nio se justifica uma medida de
controlo?

Sim

Nao 23 modos de
falha

L
PROCEDER
28 modos de falha 5 - ldentificar acgbes
e resultados

A proporg¢do dos modos de falha, nos diferentes dominios identificados durante a identificacdo
dos riscos (relativamente ao total de modos de falha) estdo explanadas do grafico seguinte

01.Passagem de informacdo [N 75,0%
02. Agendamento do utente para o fim-de-semana 0,0%
03.Preparacdo do material [N 20,0%
04. Medicacdo [N 58,3%
05. Dispositivo/equipamento satde 0,0%
06. Infe¢do associada aos cuidados de saude |GGG 50,0%
07. Comportamento I 100,0%
08. Acidentes do doente NN 66,7%
09.Domicilio 0,0%
10. Viatura 0,0%
11. Registos clinicos [ INIIIIIGGGGNGNNN 75,0%
12.Sigilo/confidencialidade de dados | 100,0%
13. Passagem de informagédo do fim de semana [N 33,3%

A fase seguinte serd a analise de causa de acordo com a priorizagdo estabelecida pelo método de
Hanlon



HFMEA_PT: Anélise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados
de Saude

(VA National Center for Patient Safety, 2021)
Processos - Etapale?2

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar

Definir o 4mbito (Seja especifico e inclua uma definicdo clara do processo ou produto a ser estudado).
Esta HFMEA estda centrada nos Cuidados domiciliares nas UCC

Planeamento, execucdo, registo e passagem de informacgao

ETAPA 2. Reunir a equipa

HFMEA NUmero 6 — priorizagao da analise de causa dos modos de falha
Data de Inicio 3/06/2022 Data de Conclusdo 5/06/2022

Microsoft Forms®

Membros da equipa:

Elo do risco da UCC Leca da Palmeira (UCCLP)- sim

Elo do risco da UCC Matosinhos (UCCM) - sim

Elo do risco da UCC Senhora da Hora (UCCSH) - sim

Elo do risco da UCC Sdo Mamede infesta (UCCSMI - sim

Representante do Servico de Gestdo de Risco (SGR)- sim

Representante da Comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente (CQSD)- sim
Representante do Conselho Clinico e Saude do ACeS (CCS)-— sim

NouswN R

Lider da Equipa Investigadora
Est3o representadas todas as areas afetadas? X SIM ___NAO
Diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? X SIM __NAO

Quem ira redigir a ata e manter os registos? Investigadora



No sentido de determinar as prioridades em salide e como 0s recursos sao escassos opta-se por
estabelecer CRITERIOS DE PRIORIZACAO DE PROBLEMAS E RESPETIVA VALORACAO.

Para este efeito, e recorrendo ao método de Hanlon, que permite o ordenamento dos problemas,
com base em critérios como: (A) Amplitude ou magnitude do problema , que tem em
consideracgdo o numero de pessoas afetadas, (B) Gravidade, que tem em consideracdo a urgéncia,
gravidade, custos e nimero de pessoas afetadas, (C) Eficacia da solucdo ou vulnerabilidade do
problema, que considera a capacidade para atuar e a (D) Exequibilidade do projeto ou da
intervengdo, que se baseia na pertinéncia, exequibilidade econdmica, aceitabilidade,
disponibilidade de recursos e legalidade, foi criada uma grelha com a lista dos problemas
identificados e que visa a aplicacdo deste método.

A classificacdo ordenada dos problemas obtém-se através do calculo da férmula: Valor de
Prioridade = (A+B) x Cx D, que

Foi enviado por email com o documento com a Grelha de Priorizagdo dos Problemas, onde foi
solicitado o preenchimento das colunas referentes aos critérios (C) e (D).

A magnitude (A) foi determinada pela percentagem de modos de falha em cada etapa, a gravidade
(B) de acordo com dados colhido nesse dominio no HFMEA.

Tabela 1 - Determinacgédo de Prioridades pelo Método de Hanlon (Elaboracgéo Prépria

Eficacia da
Magnitu Gravidade soluga_o_ou Exequibilidad Pontuagéo
Problema de (A) ®) "L(‘j'(;“;"’rr‘;t:)'l'gﬁge e (D) (A+B)Cx D
©
75% (3/4) dos modos de falha na Passagem de 8 5 15 1 20
informacéo (transicéo de cuidados) para proceder '
20% (1/5) dos modos de falha no
Processo/tratamento/procedimento 2 8 15 1 15
58,3% (7/12) dos modos de falha na Medicagéo para 6 10 10 1 16
proceder ’
50% (4/8) dos modos de falha na Infegdo associada 5 8 10 1 13
aos cuidados de salde para proceder ’
100% (5/5) dos modos de falha no Comportamento
do profissional perante o utente para proceder 10 10 05 1 10
66,7% (2/3) dos modos de falha nos Acidentes do
doente (pelo contato com o profissional) para 7 10 1,0 1 17
proceder
75% (3/4) dos modos de falha nos Registos clinicos 8 8 10 1 16
para proceder ’
100% (1/1) dos modos de falha no
Sigilo/confidencialidade de dados para proceder 10 10 1.0 1 20
33,3% (1/3) dos modos de falha nos Passagem de 3 8 10 1 1
informacé&o de retorno para proceder ’

Considerando assim como prioridade os modos de falha:

12. 12.Sigilo/confidencialidade de dados

29. 01.Passagem de informacéo (transicdo de cuidados)

392, 08. Acidentes do doente (pelo contato com o profissional)
49, 11. Registos clinicos

52, 04. Medicagao

62. 03. Processo/tratamento/procedimento

79. 06. Infegdo associada aos cuidados de salude

892, 13. Passagem de informacdo de retorno

92, 07. Comportamento do profissional perante o utente

As causas seriam categorizadas pela CISD para facilitar a comparabilidade de eventos adversos



HFMEA_PT: Anélise de Modos de Falha e Efeitos nos Cuidados
de Saude

(VA National Center for Patient Safety, 2021)
Processos - Etapale?2

ETAPA 1. Selecionar o processo que pretende examinar

Definir o 4mbito (Seja especifico e inclua uma definicdo clara do processo ou produto a ser estudado).
Esta HFMEA estd centrada nos Cuidados domiciliares nas UCC — seguranga do doente

Planeamento, execucdo, registo e passagem de informacgao

ETAPA 2. Reunir a equipa

HFMEA Numero 7 — Analise de causa e priorizagao

Data de Inicio 5/6/2022 Data de Conclusdo 21/6/2023
Microsoft Forms® dos dados colhidos pelos GP1

Membros da equipa:

1. Elo do risco da UCC Leca da Palmeira (UCCLP)- sim

2. Elo do risco da UCC Matosinhos (UCCM) - sim

3. Elo do risco da UCC Senhora da Hora (UCCSH) - sim

4. Elo do risco da UCC Sdo Mamede infesta (UCCSMI - sim

5. Representante do Servico de Gestdo de Risco (SGR)- sim

6. Representante da Comissdo de Qualidade e Seguranca do Doente (CQSD)- sim

Participantes | SA SGR2 PRESENTE

necessarios EB UCCLP1 | PRESENTE
MC UCCM1 PRESENTE
TN UCCM2 PRESENTE
HF UCCM2 PRESENTE
LR UCCSMI2 | PRESENTE
AM UCCSH1 PRESENTE
AB UCCSH2 PRESENTE
EO CQsD1 PRESENTE

CCs1

Participantes

opcionais PRT SGR1 PRESENTE
MM CQsSD2
CCs CCs2

Lider da Equipa Investigadora
Est3o representadas todas as areas afetadas? X SIM ___NAO
Diferentes niveis e tipos de conhecimentos estdo representados na equipa? XSIM __NAO

Quem ird redigir a ata e manter os registos? Investigadora


mailto:Eduarda.Barros@ulsm.min-saude.pt
mailto:laravanessa.ramos@ulsm.min-saude.pt
mailto:AnaCarina.Marques@ulsm.min-saude.pt
mailto:anapaula.coelhobarbosa@ulsm.min-saude.pt
mailto:Eugenia.Oliveira@ulsm.min-saude.pt
mailto:Marta.Martins@ulsm.min-saude.pt

Assuntos:

-Determinar as dreas prioritarias aplicando a Arvore de Decisdo para determinar se as causas de
modo de falha justificam ac¢oes

De acordo com a priorizagdo estabelecida iniciou-se a analise pelo “Sigilo/confidencialidade de
dados” e pela etapa “Passagem de Informacgao”.

Obtiveram-se 34 respostas nas 4 UCC. Com base nos critérios de estratificacdo definidos na matriz
de perigo determinou-se a pontuagao de perigo em funcdo da gravidade e probabilidade de
ocorréncia.

Sigilo/confidencialidade de dados

Conforme se pode verificar na Tabela 1, foram identificadas 12 causas de modo de falha, das quais
nado existem pontuacGes de perigo “Aceitdveis” (PP<4), 6 causas do modos de falha obtiveram
uma classificacdo de “Moderado”, 3 obtiveram classificacdo de “Grave”, a causa “ViolacOes de
seguranca (ciberataque...)” obteve classificacdo de “Muito Grave” (PP 12) e a causa
“Inacessibilidade a sistemas eletrdnicos seguros no contexto do domicilio” foi classificada como
“Intoleravel” (PP 16). Sendo que 5 causas obtiveram pontuacdo de perigo = 8.
Pontuacgao de perigo
N %
Aceitavel (PP<4), 0,0%
Moderado ( PP 4-6) 54,5%

0
6
Grave (PP 8-9) 3 27,3%
1
1

Muito Grave (PP 12); 9,1%
Intoleraveis (PP 16). 9,1%
11 100%

Considerando os critérios descritos da arvore de decisdo, o grupo de peritos analisou os modos
de falha resultando a tabela seguinte

Tabela 1 - Etapa 4 - Analise de Perigos das causas dos modos de falha “Sigilo/confidencialidade de dados”

] Justificagédo
Pontuacao | Andlise daArvore de Deciséo
PARAR
o
o 2
Modo de falha: o 5 2 9«?
Primeiro analisar o 2 E o | ag Py
modo de falha antes de Causas potenciais L g = 'g Sleyg B %
determinar as causas g = | 2 |oF ® g 2 2
potenciais 3 E 8 | 8g|E b b g
6| e8| 8|celEdle £
a 2 | o< BE| 8
c =] % | O
el1g |u8
I
12.1 Transcri¢do
da informagao >
sem medidas de >4 2 & N N | Proceder
3 | seguranca
B 12.1.a. Violagdes de seguranca (ciberataque...) 4 3 12 N S |* Doc.1573.1
= B ~ -
o 12.1.b. Falhas na implementagdo de medidas de
B seguranca 3 3 9 N N | Proceder
3 12.1.c. Vulnerabilidades na infraestrutura de Tl (uso
2 de TEAMS ou email para a passagem de Doc. 2999.0
g informagao) 3 3 9 N s |*
é 12.1.d. Falta de protocolos e diretrizes 2 2 4 S N N | Proceder
b= 12.1.e. N&o atribuicdo de VPN para profissionais
j
8 que fazem fim de semana 2 4 8 N S |* Doc. 3036.1
S 12.1.f. Falta de conhecimento sobre as medidas de
2 seguranca 3 2 6 S N N | Proceder
(7] - - =
o 12.1.g. Erros humanos (Envio da informag&o para o
- destinatario errado) 3 2 6 S N N | Proceder
12.1.h. Perda de dispositivo ou documentos 3 2 6 S N N | Proceder
12.1.i. Roubo dispositivo ou documentos 3 2 6 S N N | Proceder




) Justificagéo
Pontuacgao | Andlise daArvore de Deciséo para
PARAR
(=]
o 2
Modo de falha: 2|5 2 “,a
Primeiro analisar o g &3 oS | g8 P
modo de falha antes de Causas potenciais 3| 8| 45 |58|=2¢ R <
determinar as causas 8 = S |aE|Ba| = S
o = S o 0o O| EQ| 3§ 1
potenciais ] 8 C | g ol s s
5| 8| 8|z 582 &
o 2| o< BElR
c g E~ g o
g & |We
(TR
12.1.j. Uso inadequado de informagdes
(compatrtilhar informagao, partilhar palavras-passe,
conduta profissional) 4 1 4 S N N | Proceder
12.1.I1. Inacessibilidade a sistemas eletrénicos
seguros no contexto do domicilio 4 4 N N | Proceder
Legenda:
Pontuacéo de Aceitavel (PP 1-3) . Moderado(PP  4- Grave (PP 8- Muito Grave (12) Intoleravel (16)
Perigo: 6) 9)

Andlise da Arvore de Decis&o: S - Sim ; N — N&o Proceder: * A ser analisado nas cartas de risco de acordo com o procedimento da ULSM

No total, 8 (72,7%) das causas transferidos para a arvore de decisdo foram considerados a
proceder. Verificou-se que 3 causas com pontuacdo de perigo > 8, ndo foram consideradas pelo
HFMEA para proceder, no entanto formam incluidas nas cartas de risco das unidades, de acordo
com o procedimento da instituicado.

Para analise de causa, relativo ao Sigilo/confidencialidade de dados, os fatores contribuintes
considerados foram categorizados pela CISD conforme apresentado no grafico abaixo.
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B F. Contribuintes  ®mF. Contribuintes a proceder

Grafico 1 - Fatores contribuintes de acordo com a CISD para a etapa Sigilo/confidencialidade de dados

Os fatores pessoais e os tecnoldgicos tem uma maior ponderagao nas causas dos modos de falha
seguido dos fatores organizacionais.

Para analise de causa, relativo ao Sigilo/confidencialidade de dados os fatores contribuintes
considerados como proceder foram categorizados como: Pessoais (n=6), dos quais 4 relacionados
com fatores comportamentais; Tecnoldgicos (n=3) e organizacionais/gestdo do servico (n=2), dos
quais 1 relacionados com procedimentos e 1 com decisGes organizacionais;

A auséncia de um plano de cuidados individual multiprofissional acessivel no SClinico e o ndo
acesso a informacédo clinica do doente ao fim de semana e no domicilio contribui para estes
resultados



Passagem de informacao

Conforme se pode verificar, foram identificadas 38 causas de modo de falha das quais 4 com
pontuacdes de perigo “Aceitdveis” (PP<4), 19 obtiveram uma classificacdao de “Moderado”, 12
com classificagdo de “Grave”, a causa “Erro humano (esquecimento, lapso, omissdes)” obteve
classificagdo de “Muito Grave” (PP 12) e as 2 causas “Inacessibilidade a sistemas eletrdnicos
seguros no contexto do domicilio” foram classificada como “Intolerdvel” (PP 16), sendo que 15
causas obtiveram pontuagdo de perigo > 8.

Pontuagdo de perigo

N %
Aceitavel (PP<4), 4 10,5%
Moderado ( PP 4-6) 19 50,0%
Grave (PP 8-9) 12 31,6%
Muito Grave (PP 12); 1 2,6%
Intoleraveis (PP 16). 2 5,3%

38 100%

Tabela 2 - Etapa 4 - Andlise de Perigos das causas dos modos de falha “Passagem de Informagdo”

Anélise da Arvore de

Justificagéo

Pontuacéo - x para
Decisdo PARAR
o
o [=]
o Ll s
. . o c <
Modo de falha: Primeiro = |2 8 -
i o L1 e [}
analisar o modo de falha antes . o o a | 2|lexl o o
A Causas potenciais 3 IS sl ool § o
de determinar as causas s | 2B | S|Q|aeslz 2
potenciais 2153|0083 % o3
s | 2 1%|°|g5 ¢ e
o|le| s || gal &
a 2ol e~ 2
c =3 g a
| |3
(TR <
N}
_1.1_ N&o efetuado quando al 3 2 6 s N N Proceder
indicado >
1.1.a. Critérios pouco definidos para o
N 1 1 1 N
agendamento para o fim de semana
1.1.b. Inexisténcia de critérios/procedimento
escritos definidos para determinagéo de cuidados | 2 2 4 S [N N Proceder
ao FS
1.1.c. Falta de sistemas formais de passagem de
. . 3 2 6 S |N N
turno- transicdo de cuidados
1.1.d. _Falta de padronizagéo de_ protoc0~los/ 3 2 6 s |N N Proceder
procedimentos para a passagem de informacéo
lle. I_Escalas de trabalho ndo adequadas as 3 3 9 s |s s o
necessidades
(=} = =
T :l,..l.f. Pergggao de que a passagem de turno ndo 3 2 6 s In s
© € necessaria por parte do pessoal
g 1.1.g. Percecéo de que a passagem de turno ndo 4 1 4 s
= € necessaria por parte da organizacéo
g 1.1.h. Esquecimento ou lapso do profissional 3 3 9 N S *
g 1.1.i. Sobrecarga de trabalho e pressa 3 3 9 N S *
2 1.1.j. Admissdo do doente no préprio dia ou 2 1 2 N
a2 depois da passagem de informacéo
@ p p g ¢
& 1.2 Incompleto/inadequado > 2 2 4 S [N N Proceder
o
1.2.a. Método de comunicag&o ineficiente (ndo
precedida de sistema formal) informagdes |3 2 6 S [N N Proceder
perdidas, mal-entendidos
1.g.b. Condicoes amb|~enta|s (interrupgbes e 3 3 9 N N Proceder
ruidos frequentes, presséo...)
1.2.c. Informagéo escassa — sem resumo minimo
de dados do doente (histéria clinica, | 3 2 6 S |N N Proceder
antecedentes, terapéuticos...)
1.2.d. Plano de cuidados extensos, falta de 3 3 9 N s .
precisdo ou consisténcia da informagéo no SI Doc 3051
12e. Informacé&o no S| ndo atualizada, omissa ou 3 3 9 N N Proceder
incompleta
1.2.f. Auséncia de padronizagdo nos Sl 2 2 4 S |N S Doc 3051




Anélise da Arvore de | Justificagdo

Pontuacéo x para
Decisédo PARAR
o
ol ©
o Ll s
. . [} c <
Modo de falha: Primeiro = |2 8 o
analisar o modo de falha antes Bl d|eleond o
p Causas potenciais 3 & S| Sol 2 >
de determinar as causas S | 2B | S|Q|laeglz g
potenciais 2|15 | ool 83 % I3
s | 2|8 |S|55l <= S
O|le| s || gal &
a 2| o] ~ R
c =3 g o
€| 8|3
(TR <
N}
_1.2.g. Iialhe_\ em sintetizar com base na 2 2 4 s |n s
informacé&o disponivel
1.2.h. Falta de formagdo/ competéncias em
determinados procedimentos /diretrizes de | 2 2 4 S [N S Incluir
passagem de turno ISBAR (DGS,2017) formagdo
1.2.i. Sem acesso ao sistema de informagéo; 3 3 9 N s .
Inexisténcia de Sl em n. suficiente Doc. 364.4
1.2_.]. . Erro humano (esquecimento, lapso, 4 3 12 N N Proceder
omissodes)
1.2.k. Falta de treino/conhecimento adequado 3 2 5 s |n s
sobre o uso correto dos sistemas de registo Doc 3051
1.2.. Inexisténcia de critérios/procedimento Existe
escritos definidos para determinagao de cuidados | 2 2 4 S |N S critérios da
ao FS RNCCI
H4 unidades
1.2.m. Falta de sistemas formais de passagem de 3 2 5 s |n s com

passagem de
turno

turno- transigao de cuidados

1.2.n. Falta de padronizagdo de protocolos/

. . = 3 2 6 S [N N Proceder
procedimentos para a passagem de informacao.

Verificagdo de

1.2.0. Escalas de trabalho ndo adequadas as cumprimento

necessidades 3 3 2 S S de dotagdes
seguras
1.2.p. Percegédo de que a passagem de turno ndo
P L 3 2 6 S |N S
é necessaria por parte do pessoal«
1.2.9. Sobrecarga de trabalho e pressa 3 3 9 N S *
Algumas
1.2.r. Admissdo do doente no préprio dia ou umd?d.es °
. N < 2 1 2 N profissional
depois da passagem de informagéao
faz o turno da
tarde
1.2.s. Inacessibilidade a sistemas eletronicos 4 4 s |n N Proceder
seguros no contexto do domicilio
. . » Escala de
1.3 Indisponivel » |2 2 4 trabalho
1.4 Doente errado > | 4 1 4 Proceder
l.4.a. Falta de supervisdol/verificacdo de 3 2 6 s |N s Escala de
agendamento trabalho
1.4.b. Erro no agendamento 3 2 6 S [N S B.'prkt
verificagdo
1.4.c. Erro humano na verificagdo da identificagéo Dupla
3 1 3 S |N S e
do doente, morada, contato verificagdo
1.4,.d. Falhas nos sistemas de informacdo de 3 3 9 s N s . Doc. 364.4
saude
1.4.e. Transcrigdo errada da informacéo 3 2 6 S |N N Proceder
1.{1.f. CondigGes ambliantals (interrupgbes e 3 3 9 s In N Proceder
ruidos frequentes, pressdo...)
1.4.g Informacéo escassa — sem resumo minimo
de dados do doente (histéria clinica, | 3 2 6 S N N Proceder
antecedentes, terapéuticos...)
1.4.h. Esquecimento ou lapso do profissional 3 3 © S |N S * pgpla~
verificagdo
1.4.i. Inacessibilidade a sistemas eletrénicos 4 4 s N N Proceder
seguros no contexto do domicilio
Legenda:
Pontuagéo de Perigo: Aceitavel (PP 1- . Moderado(PP 4-6) Grave (PP 8-9) Muito Grave (12) . Intoleréavel (16)
3)

Andlise da Arvore de Decis&o: S - Sim ; N — N&o Proceder: * A ser analisado nas cartas de risco de acordo com o procedimento da ULSM

No total, 14 (36,8 %) das causas transferidos para a arvore de decisdo foram considerados a
proceder, sendo que 6 com pontuacao de perigo > 8 e 8 com pontuagdo de perigo <8.

9 causas com pontuacdo de perigo > 8, ndo foram consideradas pelo HFMEA para proceder, no
entanto forma incluidas nas cartas de risco das unidades, de acordo com o procedimento da
instituicao.



Para analise de causa, relativo a passagem de informacao, os fatores contribuintes considerados
foram categorizados pela CISD conforme apresentado no grafico abaixo
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mF. Contribuintes  mF. Contribuintes a proceder

Os fatores organizacionais tem uma maior ponderacdo nas causas dos modos de falha seguido
dos fatores do pessoal.

Para analise de causa, relativo a passagem de informacao os fatores contribuintes considerados
como proceder foram categorizados como: Pessoais (n=14), dos quais 6 relacionados com fatores
comportamentais; organizacionais/gestdo do servico (n=14), dos quais 8 relacionados com
procedimentos e 5 com decisdes organizacionais;



Apéndice C. Procedimento: PA 2.2.K.-Transicao de cuidados de satide_Técnica
ISBAR
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e300 Assistencial — Centralidade no cidadao

el [=h1e5 Transicdo de cuidados de saude
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'\I1ts) 11| Paula Santos
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Verificado pelo Conselho Técnico: Aprovacao pelo Conselho Geral:

21/09/2023

24/07/2023

Versao: Ultima revis3o: Préoxima revisao:

7/2024

Responsaveis pela revisao: EEDIGIT

1 Objetivos
Melhorar a seguranca da comunicagdo na transi¢cdo de cuidados;

Uniformizar a comunicag¢do na transicao de cuidados durante para a passagem de informagdo
através da metodologia ISBAR;

2  Ambito

A ser aplicado por todos os profissionais implicados no processo de transicdo de cuidados
assegurando a seguranca e a qualidade dos cuidados.

3  Enquadramento/Defini¢bes

A implementa¢do da metodologia ISBAR, permite melhorar a comunicagao entre profissionais,
promovendo um clima de seguranca e reduzindo os incidentes causado por erros/falhas de
comunicacdo (Randmaa et al., 2014). De acordo com um estudo quasi-experimental realizado
por Randmaa et al. (2014), ficou demostrado que o uso da metodologia ISBAR diminui os
eventos adversos relacionados com as falhas de comunicagdo durante os momentos de
transicdo de cuidados de 31% para 11%, e que a ocorréncia destes estd associada a nao
compreensdo, incorreta interpretacdo ou omissdo de informacdo (Stewart, 2016).

Tendo em conta que “(...) a comunicagdo deve ser intencional, considerando os aspetos éticos
e sendo compreendida por todos os envolvidos”(Silva & Rodrigues, 2016, p.141), a
metodologia ISBAR “(...) fornece estrutura para a comunicagao entre os profissionais a respeito
da situacdo e da condicdo do paciente, e permite que os profissionais antecipem os préximos
passos e alterem o seu modelo mental, se necessario” (Nogueira & Rodrigues, 2015, p.639).
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Esta metodologia de comunicacdo &, assim, uma “(...) ferramenta eficiente para colmatar os
diferentes estilos de comunicacdo e ajudar a «colocar todos no mesmo filme»” (Tranquada
2013, p.11), o que permite a diminui¢cdo de erros derivados do processo de comunicagdo, num
momento critico, como seja na transi¢cdo dos cuidados de saude.

Uma das estratégias que garante a eficdcia da comunicacdo é a utilizacdo de uma ferramenta
gue promova a uniformizacdo da mesma. Em concordancia com o exposto, a Direcao Geral de
Saude publicou a norma n2 001/2017 «Comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados de
saude», que preconiza que «A transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicacdo eficaz
na transferéncia de informacao entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do
doente, devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR.» (DGS, 2017)

A metodologia ISBAR “(...) representa cinco componentes-chave do processo de comunica¢do
na transicdo de cuidados” (Ratajczyk & Cushway, 2013, p.38), e apresenta como vantagem o
facto de servir como “(..) auxiliar de memdria que permite através de formas simples,
memorizar construcées complexas, para serem utilizadas na transmissao verbal” (DGS, 2017,
p.4) compreende: (l) Identificacdo; (S) Situacdo atual; (B) Antecedentes /Background; (A)
Avaliacdo; (R) Recomendacées

4 Responsabilidades/ Descri¢do do procedimento

Todos os profissionais devem estar familiarizados com a necessidade de comunicagdo eficaz no
momento de transicdo de cuidados de saude, para tal serd realizada formagdo na unidade
sobre a tematica “Transicdo de aplicacdo da ferramenta de padronizagdo ISBAR”

A atualizacdo dos dados administrativos, é da responsabilidade dos Assistentes Técnicos (AT)
da Unidade de origem do utente. Cabe, no entanto, a AT agilizar com os mesmos essa
atualizagdo. A atualizacdo dos dados clinicos é da responsabilidade dos enfermeiros, médicos,
técnicos de diagnostico e terapéutica (TDT)e pelos técnicos superiores de saude(TSS).

A informacgao deve estar registada nos sistemas de informagao em uso, no processo do utente,
familia ou comunidade e acessivel aos restantes profissionais e instituicGes. Quando a
transicdo de cuidados é efetuada para o fim de semana, e como os profissionais ndo tem
acesso a informacgao clinica dos utentes deve ser garantido o envio pelos meios seguros dessa
informacao.

Deve utilizar-se a ferramenta de padronizagdo ISBAR nas passagens de turno dentro da
unidade, nas discussbes de casos clinicos e na transicdo de cuidados para outras unidades. O
recurso a mnemonica funciona como um auxiliar de memdria, que permite de uma forma
simples, sintetizar construgdes complexas, e que se resume de seguida:

(1) Identificagao

* Identificacdo do doente
e Morada
* Telefone do cuidador

(S) Situacao atual

* Motivo de admissao
*  Objetivos
Pag.2 de 6
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(B) Background/ Anamnese

* Resumo minimo de dados clinicos
* Diretivas antecipadas de vontade

(A) Avaliacao

* Informacgdes sobre o estado do doente, terapéutica medicamentosa instituida,
estratégias de tratamento, alteracées do estado de saude significativas e
avaliacdo da eficacia das medidas implementadas

» Atividades diagnostica (se necessario)

(R) Recomendacodes

* Descricdo de atitudes e plano terapéutico adequados a situagao clinica do
doente
* Intervengdes a implementar

4.1 Monitorizagao

- Os gestores do processo (GP) procedem a monitorizagdo, nos termos do Despacho n?
2783/2013, da aplicagdo do preconizado pela norma 001/2017, utilizando o
instrumento de auditoria(em anexo);

- Auditoria aleatdria dos processos com transicao de cuidados nos meses de abril, junho
e outubro;

- Afonte de informacdo das auditorias sera os cuidados a transitar na ECCl para o fim de
semana, as altas da equipa da ECCI e as referenciagfes internas;

- Serd elaborado um relatério da monitorizacdo efetuadas que sera apresentado em
reunidao de Conselho Geral, onde serdo analisadas as situacdes de ndo conformidades
e implementadas medidas corretivas;

- Resultado esperado: Garantir que na transi¢cdo de cuidados é utilizada a metodologia
ISBAR: % de ndo conformidade menor que 75%;

- As ndo conformidades serdo registadas no sistema em uso na instituicdo;

- Qualquer alteragdo ao procedimento decorrente da andlise e discussdo, deve ser
apresentada para aprovacdo em reunido de Conselho Geral pelos elementos
responsaveis pelo processo.

4.2 Responsabilidades
Atividade Responsabilidade
Formacgao GP Risco em articulagdgo com GP

formacgao

Atualiza¢do de dados administrativos

Assistente técnico

Atualizacdo de dados clinicos

Enfermeiros, Médicos, TDT e TSS

Aplicagdo da metodologia ISBAR na transi¢do de cuidados

Enfermeiros, Médicos, TDT e TSS
Gestor de caso nas situagOes de fim de
semana

Auditoria e respetivo relatério GP Risco
Aprovacgdo de medidas corretivas (se aplicavel) Conselho Geral
Introducdo de ndo conformidades no sistema (se aplicavel) | GP Qualidade
Acompanhamento GP Risco
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Utente em processo de transicao de cuidados

Estabelecer comunicagdo atempada

l

Transferéncia da informacgao
Aplicagdo da metodologia ISBAR

Sim

Garantia da qualidade
dos cuidados

Os registos
administrativos e clinicos
estdo atualizados?

Assegurada a prestacao de cuidados

com Qualidade e Eficiéncia

Atualizagdo dos
registos

ISBAR- Identificagdo, Situagdo atual, Anamnese, Avaliagdo e Recomendagdes;

Fonte: (USF Godinho de Faria, 2021)
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7 Anexos
Instrumento de auditoria
Processo data de auditoria Referente a data de
Conforme | Ndo N3o
conforme | aplicavel

Nome do doente
(1) Identificacao Morada

Telefone do cuidador (se

dependente)

(S) Situacao atual

Motivo de admissdo/Objetivos

(B) Background/Anamnese

Resumo minimo de dados

(A) Avaliagao

Informagdes sobre o estado do
doente, terapéutica
medicamentosa instituida,
estratégias de tratamento,
alteragdes do estado de saude
significativas e avaliacdo da

eficacia das medidas
implementadas
Atividades  diagnostica  (se

necessario)

(R) Recomendacoes

IntervencgGes a implementar
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