This watermark does not appear in the registered version - http://www.clicktoconvert.com

Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa

BUSINESS SCHOOL

GESTAO DO RISCO NAS ORGANIZACOES DE

SAUDE: Percepcio dos profissionais face ao papel do
gestor de risco

Vinia Cristina Nunes Gomes Gongalves

Tese submetida como requisito parcial para obtencao do grau de

Mestre em Gestao dos Servigos de Saude

Orientador (a):
Prof. Doutor Luis Martins, Coordenador do Mestrado, ISCTE Business School,

Departamento de Gestao

Setembro 2008


http://www.clicktoconvert.com

This watermark does not appear in the registered version - http://www.clicktoconvert.com

AGRADECIMENTOS

Aos meus pais, 2 minha irma e ao Carlos por me terem
ensinado a nunca desistir e a lutar por aquilo em que acredito.

As quatro maravilhosas, muito obrigada pela for¢a “Babes”!

Este trabalho ndo teria sido possivel sem a ajuda e o
encorajamento de todos os colegas e amigos que acompanharam os
bons e os maus momentos, incluindo as vicissitudes e dificuldades
para a sua concretizagao. Eles sabem quem sao!!!

Manifesto o meu profundo agradecimentoao meu
orientador, Professor Doutor Luis Martins pelo percurso formativo
que me proporcionou, com o seu apoio, disponibilidade, orientacdo

e critica.

Vania Gomes Gongalves


http://www.clicktoconvert.com

This watermark does not appear in the registered version - http://www.clicktoconvert.com

SIGLAS E ABREVIATURAS:
ASHRM = American Society for Healthcare Risk Management

E1 = Entrevistan.® 1

E2 = Entrevistan.® 2

E3 = Entrevistan.® 3

E4 = Entrevista n.° 4

E5 = Entrevistan.® 5

Ed. = Edicao

EOQ = Error Orientation Questionnaire
GR = Gestor do Risco

HROs = High Reliability Organizations
N.° = Numero

P. ex. = Por exemplo

Pag. = Pagina

Pags. = Paginas


http://www.clicktoconvert.com

This watermark does not appear in the registered version - http://www.clicktoconvert.com

We are what we repeatedly do.
Excellence then is not an act but a habit.

Aristoteles


http://www.clicktoconvert.com

This watermark does not appear in the registered version - http://www.clicktoconvert.com

RESUMO:

A gestdo de risco na area da satide ¢ uma area em desenvolvimento em Portugal, pelo
que procuramos investigar o perfil do gestor do risco nas organizagdes de satde
portuguesas e quais as implicagdes da sua actuacdo. Os objectivos visavam a identificagdo
do perfil do gestor de risco, através da enumeragdo das suas principais tarefas e areas de
actuacdo, avaliando-se concomitantemente as competéncias fundamentais paraadequado
desempenho da func¢do. No sentido de avaliar as implica¢des da sua actuagdo, abordamos a
cultura de orientagdo ao erro e a cultura da fiabilidade dos profissionais para compreender
o fenémeno em estudo.

No enquadramento tedrico, foram abordados aspectos relacionados com a gestdo da
qualidade e seu impacto nas politicas de gestdo, em termos da aplicagdo do processo de
acreditacao e da adop¢ao de medidas que incentivam a cultura de orientagdo ao erro e a
cultura da fiabilidade, as quais caracterizam e diferenciam as organizacdes altamente
fiaveis. A dicotomia existente entre o erro € o risco foi abordada, assim como uma
caracterizagdo da gestdo do risco, na qual se descreveu o profissional que assume as
funcdes da gestao do risco e a necessidade de definir um perfil de competéncias.

Para proceder ao estudo, foi utilizada uma abordagem qualitativa e quantitativa, do
tipo descritivo, analitico, comparativo e exploratério, existindo dois momentos de
avaliagdo, através da realizagdo de entrevistas e posterior aplicagdo de questionarios a
profissionais nas organizag¢des de saude. A populacio do estudo corresponde a todos os
gestores de risco e colaboradores, nomeadamente, enfermeiros-chefes e colaboradores na
gestdo, enfermeiros supervisores, directores e chefes de servico médico das organizagdes
de saude de Portugal acreditadas ou em processo de acreditagao.

O tratamento dos dados teve por base uma andlise quantitativa e qualitativa de
conteudo, de que destacamos o tratamento informatico SPSS ¢ EXCEL que constou da
estatistica ndo paramétrica e paramétrica.

Como principais conclusdes destacamos o facto de uma maior experiéncia
profissional contribuir para a sensibilizacdo e compreensao dos profissionais face ao perfil
do gestor do risco (enumeragao das suas tarefas), e uma mais eficaz cultura da fiabilidade e

de orientagdo ao erro. Esta sensibilizacdo foi notada ndo sé para os gestores de risco como
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para os outros grupos profissionais estudados, onde a experiéncia profissional e a formacao
tém papel preponderante

Constatou-se igualmente a existéncia de relagdo entre a cultura da fiabilidade e a
cultura de orientacdo ao erro e sua gestdo, sendo as mesmas ainda influenciadas pelo
tempo de exercicio profissional dos profissionais, ao qual se acresce a influéncia detectada
sobre a enumeragdo de tarefas para delineamento de fungdes do gestor do risco. Porém,
esta Ultima, ndo ¢ influenciada nem pela cultura da fiabilidade nem pela cultura da
orientacdo ao erro.

A acreditacdo das organizagdes de satide permite uma maior sensibiliza¢do dos seus
profissionais a todas estas areas, pois sdao aspectos fulcrais para o programa de acreditacao
e consequentemente para a melhoria da qualidade dos servigos prestados pelas mesmas,
pelo que influencia a cultura da fiabilidade e de orientagdo ao erro existentes nas

organizagoes.
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ABSTRACT:

Risk management in the area of the health care in Portugal is still developing, that’s
why we decided to investigate the profile of the health care risk manager in the portuguese
organizations and whichimplications result from his acting. Our purpose was to identify
risk manager profile through the identification of his main tasks and areas of acting and
through the identification of the required skills for a successful practice. We have also
evaluate the error management culture and reliability culture of the professionals to
understand the subject of the study.

In the theoretical review we have seen aspects related with the quality management
and its impact in the politics of health care organizations management, through the
application of processes of accreditation and the adoption of measures that increase the
error management culture and the reliability culture, aspects which characterize and
differentiate the High Reliability Organizations. It was also addressed the dichotomy
between error and risk as well as risk management in which it was described the and risk
manager professional and the required skills for the job.

To elaborate the study it was used a qualitative and quantitative approach, of the
descriptive, analytic, comparative and explored type, with two moments of evaluation,
through interviews and the subsequent application of questionnaires directly to the
professionals from the health care organizations. The population of the study included all
the risk manager p rofessionals and their employees, including, chief nurses and their
employees in management, supervising nurses, directors and head of medical services of
all health care organizations. They are all accredited or in the accreditation process.

The data processing was based on a quantitative and qualitative analysis of content,
which feature electronic processing with SPSS and EXCEL that consisted of parametric
and not parametric statistics.

The main findings highlight the fact that a bigger professional experience contribute
to the awareness and understanding of the professionals face to the profile of the risk
manager (listing of his tasks), and a more effective culture of reliability and guidance to
error. This awareness has been notice not only for risk managers as for other professional

groups, where the professional experience and training have a leading role.
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It was noted equally that the existence of the relationship between the reliability
culture, error management culture and its management, being the same still influenced for
the time of professionals exercise, which isadded the influence detected on the
enumeration of tasks for delineation of functions of the risk manager. However, the last
one 1s not influenced by neither the reliability culture nor the error management culture.

The accreditation for health care organizations allows a greater awareness of his
professional to all these areas, because there are key issues for the accreditation program
and consequently to improve the quality of services provided by them, because itaffects

the reliability culture and the error management culture in the existing organizations.
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1 - INTRODUCAO

Este trabalho surge no ambito do Mestrado em Gestao dos Servigos de Saude no
Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa— INDEG Escola de Gestao,
tendo em vista a obtencdo do Grau de Mestre em Gestao dos Servicos de Saude.

O tema do trabalho de investigagdo ¢ o “Perfil do gestor de risco nas organizacoes
de satide portuguesas: implicacées da sua actuagao”, e procura:

1) Identificar o perfil do gestor de risco,

2) Caracterizar as principais areas de actuacao,

3) Identificar competéncias fundamentais no desempenho da funcdo de gestor do

risco e
4) Caracterizar implicagdes que advém da sua actua¢do nas organizagdes de saude,

em termos da cultura de orientagdo para o erro e da cultura da fiabilidade.

Com a realizacdo do trabalho, procuramos analisar as implicacdes resultantes da
existéncia de uma politica de gestdo do risco centrada nas actividades do gestor de risco
das organizacdes e suas implicagdes. Tem como populagdo os Gestores de Risco da
Instituicdo e seus colaboradores, nomeadamente, enfermeiros-chefes e colaboradores na

gestdo, enfermeiros supervisores, Directores e Chefes de Servico médico.
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2 - APRESENTACAO E FORMULACAO DO PROBLEMA

Actualmente, a avaliagdo do desempenho organizacional adquire repercussdes nunca
antes consideradas, sendo dado extremo relevo a altos padrdes de qualidade aliados a
elevada eficacia e eficiéncia organizacional. Surgiu, assim, a necessidade de submeter as
organizagdes de saude a sistemas de acreditagdo, na medida em que a “acreditagdo tem-se
afirmado, em todo o mundo desenvolvido, como um meio de monitoriza¢do da melhoria
continua de qualidade, no sentido de garantir aos cidaddos cuidados de saude de
qualidade, de regulamentar aspectos da pratica profissional e de responsabilizar as
unidades prestadoras ” (SIMOES, 2004: 283).

A implementacao de um sistema de acreditacao das organizacdes de saude visa a
melhoria do seu desempenho, tendo em vista a identificagdo dos pontos problematicos e
posterior criagdo e aplicagdo de medidas que visem a sua correcgdo. Este sistema “permite
reconhecer apriori que uma determinada entidade satisfaz um conjunto de critérios,
garantindo previsivelmente uma certa qualidade dos servigos a prestar” (SIMOES, 2004
285), contrariamente a um sistema de avaliagdo que se baseia nos resultados obtidos a
posterior.

A acreditagdo procurard tornar as organizagdes de saude crediveis e aceites ou, ndo
fosse seu objectivo, a melhoria da qualidade dos servicos de saude prestados aos seus
clientes. Decorrente da sua aplicacdo, serdo identificadas vantagens, das quais se destacam
a criagdo de pressupostos de qualidade para todos os procedimentos realizados na
organizac¢do, ao nivel de qualquer grupo profissional, o que acarreta consequéncias ao nivel
da avaliacdo do desempenho profissional e organizacional, criando-se medidas que
contrariem os resultados obtidos.

Os programas de acreditacao actualmente vigentes sdo o Health Quality Service —
HQS (anteriormente designado por King’s Fund) e a Join Comission on Accreditation of
Healthcare Organizations —JCAHO, aplicado a varias instituicdes do pais. Entre os
inimeros aspectos contemplados por ambos os programas, destaca-se o relevo dado a

gestdo do risco, por ser a area na qual se debruga o presente projecto de investigagao.
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O risco € um conceito que se encontra afecto a todas as nossas actividades do dia-a-
dia, estando igualmente implicito e associado & prestagio de cuidados de saude. E um facto
que as organizagoes de saude, dada a complexidade tecnologica e aos constantes avangos
existentes ao nivel da medicina que exigem qualificados recursos humanos,ndo
conseguem controlar todos os procedimentos e acontecimentos. Estd assim bem presente o
conceito de imprevisibilidade, o que acarreta perdas ndo s6 para os seus clientes, mas
também para os profissionais e para a propria organizagdo. Desta forma, no ambito da
saude, os conceitos de risco e de erro adquirem maior relevo com elevado impacto ao nivel
da sociedade.

A existéncia de um programa de gestao de risco, em espaco e representantes proprios
- um profissional designado como gestor de risco— ira traduzir a existéncia de um
“processo operacional que permite aos colaboradores da organizagdo prestadora de
cuidados de saude atingir, de forma eficaz, os objectivos que dizem respeito ao controlo
das consequéncias do risco” (SIMOES, 2002: 22).

Um gestor de risco torna-se num elemento-chave da organizagado, capaz de dinamizar
a area da gestdo de risco e de conferir credibilidade e autenticidade ao programa de gestao
dorisco em vigor. Sdo assim auferidas visibilidade e lideranca, através da possivel
actuacdo em varios campos de acg¢do, destacando-se o levantamento e andlise das areas
problematicas com consequente criacdo de medidas dirigidas especificamente para a
prevengdo e para o controlo. Sdo ainda passiveis de realizacdo actividades ao nivel do
“financiamento do risco, interac¢do com o departamento juridico, gestdo das
reclamacoes, coordenagdo da cobertura comercial dos riscos, administracdo do programa
de gestdo do risco, gestao e andlise da informagdo referente a exposi¢do ao risco,
participagcdo na formulagdo da politica organizacional e suas mudangas” (SIMOES, 2002:
35), entre outras. Todas as actividades desenvolvidas estdo integradas na filosofia da
organizagdo de saude, dando resposta as suas necessidades.

Um gestor de risco “com qualificagoes académicas e de experiéncia, capacidade de
comunicagdo efectiva, atengdo ao detalhe, gosto por trabalho em equipa e conhecimento
rigoroso dos principios da gestdo do risco, contribui fortemente para a sobrevivéncia de
qualquer institui¢oes hospitalar” (SIMOES, 2002: 36).

RYAN citado por KORLESKI(1990) refere algo extremamente pertinente
relativamente ao papel do gestor de risco, ou seja,

“Fazendo a avaliagdo do seupapel e do seu valor para a
institui¢do de prestagdo de cuidados, o gestor de risco deve ter trés
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coisas em mente: (1) que a gestdao de risco é uma actividade de equipa
abrangente e que ele é participante num processo que percorre toda a
institui¢do envolvendo todos os departamentos, empregados, e
profissionais médicos, (2) que o seu papel envolve o reconhecimento,
preveng¢do ou contengdo, e recuperagdo de perdas, e (3) que ele é um
lider a moldar atitudes através da institui¢do direccionando-as para o
processo de gestdo do risco”.

E neste sentido que gostaria de poder avaliar a percep¢do dos profissionais de saide
das organizacdes acreditadas pelos sistemas vigentes, face as estratégias/medidas
implementadas pelo gestor de risco, com o intuito de poder determinar qual o seu papel e
competéncias fundamentais do seu desempenho. Paralelamente, quais os ganhos
decorrentes da existéncia do gestor de risco, ao nivel da cultura da fiabilidade e da cultura

de orientacao ao erro.
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3 - GESTAO DO RISCO — REVISAO BIBLIOGRAFICA

Actualmente, os principios que regem a nossa sociedade visam a promogao da
qualidade, ou seja, “a competitividade hoje em dia, e cada vez mais no futuro, ndo se vai
basear em politicas de pregos, mas em qualidade de servigco e na capacidade para
alcangar elevados niveis de fiabilidade e garantia de servigo” (FERNANDES, 2000: 21). Na
area da saude, para garantir esses altos padrdes, foram desenvolvidos sistemas de
acreditacao que tém como meta a melhoria do seu desempenho, isto porque

“o cliente ndo se limitara a exigir altos niveis de qualidade, mas
também uma organizag¢do que esteja sempre atenta e pronta a ouvi-lo,
redesenhando o servico a sua medida, prestando-lhe com elevadas doses
de personalizagdo e avaliando constantemente o seu comportamento de

forma a que possa reagir para recuperar o cliente quando se verifique
um desvio entre os seus anseios e o que ele encontra” (FERNANDES,
2000: 21).

Centrando-nos na problematica em estudo — gestdao do risco nas organizagdes de
saude —serdo abordadas algumas é4reas temadticas que auxiliam na sua contextualizagao,
destacando-se a gestao da qualidade, a gestdo do risco e consequente papel do gestor do

risco e a acreditacao dos servicos de satde.

3.1 - Gestio da qualidade — sua importincia

O conceito de qualidade tem vérias aplicabilidades, englobando simultaneamente
bens, produtos ou servigos, razao pela qual pode ter diferentes concepgdes consoante o seu
contexto. Contudo, a ASSOCIACAO FRANCESA DE NORMALIZACAO apresentou a seguinte
defini¢do para a qualidade, ou seja, “a qualidade de um produto ou de um servigo é a sua
aptiddo para satisfazer as necessidades dos utilizadores” (FEY; GOGUE, 1989: 13). Podera
ser ainda definida como um conjunto de caracteristicas de um produto ou servico que lhe

conferem aptiddo para satisfazer as necessidades explicitas ou implicitas do cliente.
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Quando aplicada ao dominio da satde, associa-se inevitavelmente ao conceito de
saude, o qual representa, por exemplo:

e “Bom estado fisico de um ser vivo, funcionamento regular e
harmonioso do organismo durante um periodo aprecidvel;

o Funcionamento mais ou menos harmonioso do organismo durante um
periodo bastante longo,

o Equilibrio e harmonia da vida psiquica;

e FEstado de completo bem-estar fisico, mental e social e que ndo
consiste somente numa auséncia de doeng¢a ou de enfermidade”
(COUVREUR, 2001: 41).

Logo, uma organizagao de saude, ao promover a prestacdo de servigos, procura
ministrar um préstimo através da implementagdo de um conjunto de actividades que visem
a satisfacio das necessidades do utilizador. E por isso fundamental existir eficacia ao nivel
dos servigos prestados, para que se possam avaliar os ganhos decorrentes da aplicagdo de
um determinado tratamento ou da prestagdo de um determinado servigo, em termos dos
ganhos em qualidade de vida.

Quando se implementa um processo de acreditacao dos servigos de satude, procura-se
implementar um processo de detec¢ao precoce e de correcgao de alteragcdes adversas aos
objectivos a que este se propunha, com o objectivo maximo da promocao da exceléncia da
qualidade de um servigo, inserido numa determinada organizacao. Faz parte integrante do
processo proceder a uma adequada gestdo do risco, através do levantamento dos principais
riscos junto dos profissionais de saude, de forma a desenvolver estratégias que os
diminuam ou colmatam as falhas e lacunas detectadas, tudo isto segundo um padrao de
exceléncia de qualidade ja validado.

A avaliacdo da qualidade de vida decorrente de um tratamento, permite a
organiza¢do aumentar a sua rentabilidade, quando este se mostra eficaz. Em contrapartida,
quando os ganhos adquiridos sdo negativos, ndo se detectam ganhos de qualidade, o que
faz com que os beneficios e a utilidade decorrente sejam diminutos, aumentando os custos
associados. Deve-se por isso realizar uma avaliacdo a priori e a posteriori para se obter um
ponto de comparacdo e dessa forma desenvolver todos os esfor¢os que contribuam para o
aumento da satisfacdo, assim como dos ganhos do cliente. Tal aumento, s6 ¢ possivel
quando existe um esforco conjunto de toda a organizacdo, através da implementagdo de
medidas que visem um planeamento prévio, comunicagdo ¢ motivagao, tendo por base uma

responsabilidade colectiva de todos os intervenientes.
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Os meios disponiveis prendem-se com uma eficaz lideranca, aliados a uma adequada
politica e estratégias, a gestdo de pessoas, de recursos e de processos, com o fim maximo
de obter a satisfacao, ndo s6 dos clientes mas também dos funcionarios, o que tera uma
positiva repercussdo na sociedade. Consequentemente, serd mais facil para a organizagdo
de saude submeter-se aos elevados padroes e exigéncias dos sistemas de qualidade
existentes,

Em suma, o éxito de uma organizagdo encontra-se directamente relacionado com a
sua “capacidade para gerir as mudancgas das tecnologias, dos produtos, mercados,
empregos e das formas de concorréncia em geral. E esta capacidade depende da
disponibilidade de recursos humanos qualificados, equipados com os conhecimentos mais
avangados nos dominios técnicos e de gestdo” (SALGUEIRO, 2001: 43). Torna-se por isso
importante que a organizagao de saude adopte medidas que permitam encontrar solugdes
para os actuais problemas, por intermédio da antecipacdo, adaptacdo permanente e
flexibilidade, solugdes que assentam na visdo de qualidade. Esta visdo de qualidade
procurard assim

“o conjunto das actividades desenvolvidas no interior da empresa
como um unico grande processo, subdivisivel em muitos pequenos
processos, ligados uns aos outros como elos de uma cadeia. Cada elo
(microprocesso) tem um ‘‘fornecedor” e um ‘“cliente”. O fornecedor
deve organizar o seu trabalho de modo a que o cliente tire dele a maior
satisfagdo. E é esta satisfagdo maxima dos clientes/utentes internos que
deverd traduzir-se na satisfacdo completa dos clientes/utentes externos,
no quadro de um sistema cuja finalidade ¢ a promog¢do da qualidade”
(SALGUEIRO, 2001: 45).

Pode-se assim referir, para finalizar, que a qualidade nao tem associado um valor
absoluto, mas sim relativo, possuindo um caracter quantitativo e ndo qualitativo,
correspondendo a um percurso € ndo a uma meta a atingir. O grande desafio
organizacional, no ambito da promog¢ao da qualidade prende-se ndo s6 com a defini¢do do
que se deve dar ao cliente mas também com a forma de o fazer, o que acaba por revelar
caracteristicas essenciais ao adequado funcionamento da organizacdo, as quais se traduzem
na sua esséncia.

Assim, “para conseguir que o desenvolvimento de um sistema de qualidade possa
constituir uma vantagem competitiva na area de servico, deve estar adoptado a essa
realidade e aos objectivos estratégicos de melhoria da competitividade que o sector deve

atingir” (FERNANDES, 2000: 23). A énfase deve ser dada as pessoas, aos elementos
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constituintes da organizacao ao nivel do centro de gestao e do centro operacional, pois
estes devem estar convencidos da sua importincia para a concretizagdo da politica interna
e consequentemente para obter a satisfacdo do cliente. Devem estar todas as pessoas
envoltas pelo espirito de unido e de equipa presentes na organizacdo, acompanhando
diariamente todo o percurso desenvolvido, tendo em vista a concretizacao da missdo e dos
objectivos previstos inicialmente.

Segundo FERNANDES (2000: 37-38), os colaboradores “deverdo sentir-se parte do
projecto e sentir que contribuem para o seu avanco, sendo informados das suasvdrias
fases (...) também se sentirdo como prestadores/produtores de um servico, actuando num
base cliente/fornecedor relativamente a chefia que os lidera — o que aumenta a sua auto-
estima, com resultados positivos para todos”.

A politica definida visa a implementagdao de um processo de melhoria continua da
performance organizacional, proporcionando aos seus clientes a fiabilidade e a garantia de
servigos constantes, de forma a identificar e a construir os instrumentos Uteis para tornar a
organizagdo melhor e mais eficaz face a concorréncia. Diariamente, as organizagdes
deparam-se com o aumento da competitividade do sector, devido ao “aumento constante
de sofisticagdo e nivel de exigéncia do cliente, em geral, aliado ao aumento da
concorréncia e a crescente complexidade dos servicos e produtos, devem fazer
compreender as empresas de servigos que a qualidade ¢ um factor determinante para a
sua sobrevivéncia futura” (FERNANDES, 2000: 25).

A qualidade deixa de ser compreendida apenas como referente a prestagcdo de um
servico ou ao fornecimento de um produto, incluindo também os meios utilizados pela
organizacao para promover a satisfacdo das necessidades e expectativas dos clientes,
pessoal e sociedade em geral. A exceléncia dos servicos prestados acarreta consequéncias
positivas que transparecem para a sociedade, aliada a adopg¢do de uma visao centrada na
exceléncia da prestacdo de servigos, revela uma vantagem competitiva no mercado,
promovendo igualmente uma vantagem duradoura e confirmada pelos resultados obtidos
na sociedade.

A competitividade de uma organizacao podera ser afectada por multiplos factores,
dos quais se destacam a dotagao de factores produtivos, a procura interna/externa, a
existéncia de recursos de apoio e recursos estratégicos, a estrutura e competitividade das
organizagdes concorrentes, assim como 0 acaso ¢ a politica governamental do momento.

Segundo FERNANDES (2000: 27), “a observagdo sistemdtica de empresas com éxito
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competitivo, tanto no nivel internacional como nacional, revelou que as mesmas baseiam a
sua competitividade numa capacidade inovadora assente na acumulag¢do de recursos
(principalmente intangiveis) e outras competéncias dificeis de imitar pelos seus
concorrentes”. Em suma, “a responsabilidade decisiva pela competitividade das empresas
reside nelas proprias” e na sua capacidade de inovagdo, promovendo-se uma analise
estratégica que possibilita “abordar os principais problemas estratégicos bem como os
determinantes da competitividade com origem na estrutura da concorréncia e a sua
reserva de recursos e capacidades” (FERNANDES, 2000: 27).

Adoptar uma postura de “diferencia¢do positiva de qualidade face a concorréncia
pode ser uma rica fonte de vantagens competitivas, tanto em custo como em diferencia¢do
(...) a estratégia de competitividade das empresas deverd incluir necessariamente um
plano de qualidade centrado na geragdo de vantagens competitivas de satisfagdo dos
clientes e também de redugdo de custos e melhoria continua” (FERNANDES, 2000: 28). A
construcao deste plano de qualidade implica a criacdo de objectivos a longo prazo, de
forma a promover a adesdo e o compromisso ndo s6 dos clientes mas principalmente dos
elementos constituintes da organizagao.

O sucesso da sua implementagdo dependera intrinsecamente do tipo de lideranga, dos
processos ¢ recursos disponiveis (incluindo os humanos), devendo o tipo de lideranca
adoptado ser o mais adequado, isto porque o lider devera ser o mentor da mudanca
decorrente da implementagdo do processo de qualidade. Como tal, “um perfil de gestor
“administrativo” é coerente com um meio envolvente estavel no qual a competitividade
assenta na acumulag¢do e gestdo de activos fisicos e financeiros. A realidade de um
mercado em constante mudanga obriga o gestor a ser um “estratego’ que deve aprender a
competir principalmente com base nos activos intangiveis” (FERNANDES, 2000: 31).

O modelo de qualidade adoptado pela organizagdao deve cumprir alguns requisitos
basicos, dos quais se destacam:

»= A necessidade de orientar a organizagdo para a satisfacdo das necessidades dos
clientes, pois sé cativando uma clientela fiel se conseguira adquirir uma
favoravel posi¢cdo no mercado;

»= A Unica forma de adquirir esta posi¢do e reconhecimento pelos clientes passa
pela criagdo de produtos e servigos que ultrapassem as suas expectativas,

indo de encontro as suas necessidades; e
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= A qualidade ¢ um processo continuo, de constante aprendizagem e
aprofundamento das suas caracteristicas, estando implicita a melhoria

continua.

A criatividade e capacidade de inovagao sao duas caracteristicas que se destacam,
repercutindo-se na satisfacdo do cliente, pois esta a ser oferecido um novo produto, um
novo servigo que ultrapassa as suas expectativas e desejos. O produto/servigo criado ira
assim satisfazer as necessidades do cliente, encontrando-se este envolto em novas e
distintas caracteristicas que o diferenciam dos opositores. E ainda necessario aliar a esta
inovagao a relagao qualidade/prego, face a postura do cliente, pois ¢ este que avalia, de
acordo com os seus requisitos a pertinéncia e a utilidade do produto oferecido. Para manter
esta relacdo qualidade/preco/inovacgdo € ainda necessario investir na promog¢ao da melhoria
continua, através do investimento na procura e posterior criagdo de novos produtos ao
menor custo tendo como objectivo maximo a exceléncia da qualidade. A organizagdo deve
adoptar uma postura positiva e pro-activa, através da mobilizacdo de “toda a energia da
empresa no sentido da transformagdo dos diversos objectivos de melhoria (e respectivos
programas) em resultados tangiveis, sentidos pelos clientes” (FERNANDES, 2000: 37), dai
que seja fundamental avaliar quais foram os resultados chave decorrentes do desempenho

organizacional.

3.1.1 - Acreditacdo dos Servicos de Saude

A acreditagdo dos servigos de saude surgiu nos Estados Unidos da América no inicio
do século XX (inicio dos anos 1900). Um grupo de cirurgides estava a ter inimeras
dificuldades em identificar os melhores campos de estagio e de aprendizagem para o
processo de formacao de futuros cirurgides. Dadas as dificuldades encontradas decidiram
elaborar alguns requisitos basicos que uniformizassem as organizacdes de saude, aquando
da sua aplicagdo pratica, a qual revelou resultados tdo maus e complexos que foram
automaticamente destruidos. Estes foram os primeiros passos dados no ambito da
acreditacdo das organizacdes/servigos de saude.

Em 1911, o Clinical Congress of Surgeons in North America criou um comité que

posteriormente iria avaliar quais as regras e pressupostos a cumprir para poder comparar as
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organizagdes entre si. As conclusdes identificadas contribuiram para criar uma alianga com
o American College of Surgeons, o qual ja estava a desenvolver um programa que visava a
estandardizacdo do programa. Posteriormente, no ano de 1918, foi aprovado o primeiro
documento “Minimum Standards for Hospitals”, que impulsionou a realizagdo das
primeiras inspecg¢des as organizagdes envolvidas no programa. Decorrente do seu processo
de implementa¢do e de melhoria continua, foi criado em 1951 The Join Commission on
Accreditation of Hospitals, o qual em conjunto com o Canadian Medical Association em
1953 criou o Canadian Commission on Hospital Accreditation.

Ao longo do século XX e inicio do século XXI tém-se observado um continuo
aprofundamento e adaptacao do original processo de acreditagdo, de forma a dar resposta
as necessidades de cada pais envolvido e as suas préprias caracteristicas, o que realga a
crescente importancia que lhe tem sido dada.

Contudo, existem outras formas de avaliar as institui¢des, que ndo a acreditacao,
como ¢ o caso do processo de certificagdo, a atribuicdo de licengas, o cumprimento das
directivas ISO — Internacional Systems Certifications —, e o prémio de Qualidade Nacional,
existente em apenas alguns paises.

Para compreender o seu verdadeiro impacto na actual sociedade, torna-se pertinente
compreender e definir o processo de acreditacdo a que as organizagdes estdo a ser alvo. A
acreditacao dos servigos de saude consiste num “process of assessment which is based on
national standards and involves judgement by peers regarding compliance with standards.
It is a process which is repeated at regularly scheduled intervals. Normally it is also a
process which is non-governmental and which may or may not involve self-assessment by
the organization being accredited” (HEIDMANN, 81-82). Segundo a mesma autora, ¢
pertinente clarificar alguns aspectos, ou seja:

» Trata-se de um processo por promover a qualidade dos cuidados e dos servigos
fornecidos pelas organizacdes de saude, através de um complexo sistema
composto por inumeras etapas e actividades realizadas por multiplos
interlocutores;

= Existem pressupostos estandardizados que, no decorrer do processo de
acreditacao, devem ser aplicados e atingiveis ou nao pelas organizagdes de
saude envolvidas. O cumprimento, utilidade e dificuldades detectadas para
cumprir os pressupostos pré-definidos demonstra a credibilidade do

processo em si, pois existem aspectos que unem as organizagoes;

25


http://www.clicktoconvert.com

This watermark does not appear in the registered version - http://www.clicktoconvert.com

»= Pressupoe total envolvimento, ou seja, que todos os profissionais envolvidos no
processo de acreditacdo possuam alguma experi€éncia em instituigdes
similares a avaliada, de forma a facilitar a compreensdo da organizagdo no
seu todo e em termos da sua estrutura e trabalho desenvolvido;

»= Decorre ao longo de um periodo de tempo ja estabelecido nos pressupostos,
existindo etapas pré-definidas com intervalos regulares que promovem a sua
avaliagdo e posteriormente readaptacdo ou melhoria das medidas instituidas
para dar resposta aos pressupostos existentes. A organizagdo de saude fica
assim implicada num processo de continua avaliagdo, com limites bem
definidos para cumprir os pressupostos;

= E um processo nio governamental, ao qual acaba por estar associado de forma
indirecta, ou ndo fosse o governo o principal financiador do sistema de
saude. E assim diminuido o risco de surgirem conflitos de interesse
relacionados com a qualidade dos servigos prestados e os factores
econdémicos, como os custos envolvidos aquando da sua concretizagdo e
manutengdo. Indirectamente, trabalham de forma conjunta procurando
manter € cumprir os objectivos a que se propuseram ao manter a qualidade
dos servigos prestados;

»= Pressupdem self-assessment, ou seja, visa a criagao de pressupostos e directivas
previamente a implementacdo do processo de acreditagdo. Podem-se assim
descobrir as mais valias da organizacdo assim como as suas areas mais
débeis, de forma a desenvolver estratégias de resolugcdo, o que acaba
igualmente por facilitar o trabalho desenvolvido pelos acreditadores.

Desta forma, podemos constatar a complexidade inerente a processo de acreditacao
das organizagdes, a qual se encontra igualmente patente na definigdo apresentada pela
International Society for Quality in Health Care, a qual apresenta acredita¢cdo como:

“1) processo formal de assegurar a prestacdo de cuidados de
saude seguros e de elevado nivel de qualidade;

2) baseado em padroes e métodos criados e desenvolvidos para os
servigos de saude por profissionais da saude;

3) com recurso as competéncias de pares externos organizados em
equipas de auditores” (citado por FRANCA, 2006: 333).

Qualquer processo de acreditacdo procura auxiliar as organizagdes na procura pela

exceléncia dos seus servigos, criando standards obrigatérios, na qual o seu nivel de
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exigéncia ¢ constantemente colocado sobre investigagdo. Afinal, a procura pela exceléncia
faz parte do nosso dia-a-dia, na medida em que toda a sociedade se torna mais complexa e
exigente, sendo necessarios encontrar e desenvolver recursos que nos permitam fazer face
a estas novas exigéncias. O desafio para os prestados de servigos de saude, quer sejam em
grandes organizacdes hospitalares, quer sejam ao nivel de centros mais pequenos e
direccionados, ¢ fazer face a estas novas exigéncias por intermédio de procedimentos e
equipamentos cada vez mais complexos. Como tal, torna-se necessario e vantajoso, nao so6
para as proprias organizacdes, como para os seus profissionais, colaboradores e
essencialmente para os seus clientes, ser alvo de um processo de acreditagdo, o que realca a
qualidade dos seus servicos.

O processo de acreditacdo tem sofrido vdrias alteracdes, tendo a sua atencdo se
debrucado sobre diferentes areas, a medida que as exigéncias se modificam. Aspectos
relacionados com a gestdo do risco, coma gestdo dos doentes ¢ mesmo com asua
seguranga, foram sendo incluidos e modificados, passando a ter papeis centrais e
preponderantes para a obtencao da acreditag@o pelas organizacgdes que a solicitam.

Nao podemos contudo deixar de referir que as organizagdes, tal como ja foi referido,
podem obter varios certificados, sendo que no caso de obter acreditacdo “os padroes sdo
definidos e monitorizados por uma entidade independente, sendo que a participa¢do
assume cardcter voluntario”, € no caso de a organizacao ser certificada, “o Estado assume
directamente a responsabilidade da fixag¢do dos padroes e da sua avalia¢do, sendo que
(...) constitui condi¢do do exercicio da actividade e do potencial financiamento publico”
(FRANCA, 2006: 334). Uma organizacdo de saude requer sempre a existéncia de uma
certificacdo para poder prestar servicos de saude aos seus clientes, sendo a acreditagao
obtida caso seja solicitada as entidades competentes.

A adopgao deste processo de certificagdo — acreditagdo - acarretou implicagdes na
mudanga de cultura organizacional de muitas organizacdes de satde portuguesas, na
medida em que novas preocupagdes surgiram assim como novas exigéncias. Por exemplo,
foi incentivada a existéncia de uma cultura de qualidade, para a qual se desenvolveram
programas mais adaptados e estimulantes para as mesmas. Inclusivamente, a gestdo do
risco passou a fazer parte dos objectivos da organizagdo, criando-se departamentos para a
mesma, com equipas proprias. Passou-se a considerar o erro e o risco associado a prestagao
de servigos, incentivando-se o reporte dos erros sem necessidade de culpabilizagao dos

profissionais que assumem essa atitude.
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A aquisicao da acreditagdo por parte das organizagdes de saide certamente que se
tornou num desafio para todos, na qualquer surgiu um total envolvimento dos seus
profissionais, tendo em vista a aquisicdo de uma mais valia para si e para os seus clientes.
Afinal, “a acredita¢do constitui o melhor instrumento de motivagdo para a garantia da
qualidade nos hospitais que um sistema de saude pode introduzir” (FRANCA ET AL, 2000:
28).

3.1.2 - Organizagoes Altamente Fiaveis

A sociedade que nos envolve encontra-se cada vez mais inserida num contexto de
instabilidade, ao qual o conceito de inesperado se encontra associado. Como tal, ndo s6 ao
nivel do contexto organizacional, mas também ao nivel do nosso contexto pessoal, somos
constantemente confrontados com novos desafios, como novas experiéncias, pelo que nem
sempre as situagdes mais rotineiras seguem o seu curso normal. O conceito de inesperado
torna-se num grande desafio para todos os individuos, adquirindo novos contornos quando
aplicado as organizagdes.

Ao decidirmos realizar uma determinada ac¢do, desenvolvemos um trabalho prévio
de organizacdo do nosso pensamento, no qual identificamos os objectivos, 0s
procedimentos a efectuar assim como os resultados esperados de determinada acgio.
Contudo, quando algo falha, ndo decorrendo conforme o esperado, obtém-se um outro
resultado, pelo que nos deparamos com o inesperado, o qual podera ter sérias implicagdes,
qualquer que seja a area de intervencao. Por exemplo, se aplicarmos esse conceito a area
da saude, sérias implica¢des poderdo surgir para o bem-estar dos doentes, podendo ser
inclusivamente colocada a sua vida em risco.

A reacc¢do por parte da organizacdo e dos individuos face a um acontecimento
inesperado podera acarretar maiores consequéncias, pois estamos muitas vezes desprovidos
de mecanismos que nos permitam fazer face ao imprevisivel. Mas quando surgem os
problemas? Estes poderdo advir de uma falha aquando do desenvolvimento de uma
determinada acc¢do ou apds a ocorréncia de algum viés inesperado.

A nivel organizacional, enfrentar o inesperado podera ter sérias implicagdes ndo so
ao nivel da performance como ao nivel do desenvolvimento de novas estratégias, podendo

ndo ser possivel concretizar as estratégias desenvolvidase ver atingida assim a
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performance desejada, ou, por outro lado, poderao surgir impedimentos que inviabilizam a
concretizacdo das estratégias definidas. Mas como poderdo as organizacdes fazer face ao
inesperado? Varias sdo as organizacdes que desenvolvem metodologias que lhes permitem
fazer face ao inesperado, sendo por isso designadas de organizacdes altamente fidveis, ou
melhor, como High Reliability Organizations (HROs). Nesta designagdo enquadram-se
organizagdes como as companhias aéreas ou os centros nucleares, entre outras. Estas
organizagdes sdo caracterizadas por manter “uma performance fiavel, apesar de constantes
exposi¢oes ao inesperado, desenvolvendo e mantendo uma inteligéncia activa, individual e
colectivamente assumida (mindfulness)” (MARTINS, 2005: 219).

Uma cultura de seguranga torna-se num dos objectivos da organizagdo, na medida
em que perante uma falha e/ou o inesperado torna-se pertinente localizar a origem e causa
do problema, de forma a compreender o processo que originou o erro. Trata-se de uma
cultura na qual “as pessoas que gerem e operam o sistema, possuem conhecimento
profundo acerca dos factores humanos, técnicos, organizacionais e da envolvente, que
determinam a seguranga do sistema como um todo” (segundo REASON, adaptado de
MARTINS, 2005: 217).

A organizacdo adopta uma postura da abertura face a todos os possiveis cenarios,
procurando actualizagdes constantes face aos varios procedimentos da organizagdo assim
como tecnologia existente, com o intuito de compreender a totalidade da envolvente e o
problema em si. Desta forma, quanto mais cedo for detectado o problema mais facilmente
este sera solucionado, uma vez que uma deteccdo numa fase mais tardia, poderd acarretar
maiores consequéncias para a organizagdo. Torna-se necessario e imprescindivel dotar
todos os seus trabalhadores dos mais diversos recursos, de forma a fomentar a sua
capacidade de adaptagdo e de resolugdo face ao inesperado. E assim preservada a
capacidade de compreender os pequenos sinais de problema e de erro, fornecendo-se
respostas cada vez mais fortes e sustentadas face a esses pequenos sinais (adaptado de
WEICK, SUTCLIFFE, 2001: 4).

Uma organizagao altamente fidvel, para poder manter uma postura de abertura face
ao inesperado e ser capaz de desenvolver estratégias que promovam a sua resolucao de
forma rapida, acarretando o minimo de consequéncias para a mesma, deve possuir
determinadas  caracteristicas. = Segundo WEICK, SUTCLIFFE (2001: 10-17) essas

caracteristicas remetem para os seguintes 5 pontos: preocupacao com a falha, relutancia
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para simplificar as interpretagoes, sensibilidade as operagdes, resiliéncia, e deferénciacom
a expertise.

A preocupacdo com a falha remete para as questdes relacionadas com a existéncia de
erros e de lapsos como sindnimo de que existe algo de errado em todo o processo, do qual
poderdo advir sérias consequéncias para a organizag¢ao. Encoraja-se por isso o reporte dos
erros, de forma a analisar todo o procedimento como um todo segundo uma postura de
continua aprendizagem.

A segunda caracteristica assenta na relutancia para simplificar as interpretagdes, nas
quais ¢ importanteter sempre presente que a organizagdo se insere num contexto de
constante mudanca. Como tal, para obter o maximo de proveitos e o sucesso fulcral para a
organizagdo opta-se inimeras vezes por descriminar e simplificar os procedimentos de
forma a fomentar a sua total compreensdao por todos os individuos. As organizagdes
altamente fiaveis procuram por sua vez, obter o maximo partido de todos os procedimentos
pelo que procuram observar o maximo possivel, dada a complexidade, instabilidade e
imprevisibilidade do meio circundante.

A preocupagdo pelo inesperado manifestado por este tipo de organizacdes repercute-
se na sensibilidade as operacdes, uma vez que se realizam os ajustamentos e modificacdes
necessarias apos a total concepcdo dos procedimentos. Procura-se por isso prevenir a
ocorréncia de erros ou o impacto por eles desencadeado, pois muitas vezes apenas se
manifestam apds a implementacdo de determinado procedimento. “ Esta abordagem
implementa-se desenvolvendo praticas que ajudem as pessoas a percepcionarem os
processos produtivos, construindo modos de entendimento comum, com avaliagoes
permanentes e actualiza¢oes continuas, construindo uma historia colectiva acerca das
operagoes e caracteristicas do posto de trabalho” (MARTINS, 2005: 224).

Face ao inesperado, ¢ importante capacitar as organizagdes para fazer face aos
potenciais erros dotando-as dos recursos necessarios — esta capacidade ¢ denominada
resiliéncia. Os erros e as suas consequéncias sdo assim minimizados, enquanto que as
organizagdes desenvolvem e aperfeicoam as suas aptiddes ao nivel da detec¢doe da
adaptacao dos procedimentos existentes.

“Hierarquias rigidas possuem uma vulnerabilidade especial para a ocorréncia do
erro. A ocorréncia de erros em niveis mais altos da hierarquia tem tendéncia para se
associar aos erros ocorridos em niveis mais baixos, desencadeando problemas mais

graves, de dificil compreensdo e resolu¢ao” (WEICK, SUTCLIFFE, 2001: 16). Para contrariar
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este cenario, as organizagdes altamente fidveis atribuem o poder de decisdo aos seus
funciondrios que se encontram na base da organiza¢do, em contacto directo com os seus
clientes. A autoridade ¢ atribuida aos individuos que possuem maior experiéncia, sendo
possivel ter uma maior compreensdao dos problemas existentes. Esta caracteristica ¢é
designada de deferéncia com a expertise.

Segundo WEICK citado por MARTINS (2005: 227),

“a fiabilidade requer diversidade, duplicag¢do, sobreposi¢do e
reportorio de respostas variadas, enquanto que a eficiéncia requer
homogeneidade, especializacdo, ndo redunddncia e estandardizacdo. As
praticas de gestdo baseadas na eficiéncia, e mesmo as conducentes a
processos de certificagdo de qualidade preservam, por seu turno, a
simplificagdo e as estruturas fortemente conectadas, ignorando os
problemas emergentes e complexos, promovendo rotinas estaveis,
privilegiando uma combinag¢do que pode ser disfuncional”.

Asorganizagdes altamente fidveis apresentam bons resultados ao nivel da sua
performance, mesmo quando expostas diaria e continuamente ao inesperado. Todas as
organizacdes, qualquer que seja a sua area de actuagdao, demonstram uma acentuada
preocupagdo com os resultados, tendo em vista 0 maximo aproveitamento dos seus
recursos € a criagao de “produtos” com a maior qualidade. Contudo, existem aspectos que
as diferenciam, principalmente ao nivel da capacidade de alerta e de abertura face ao
inesperado.

E um facto que quanto mais a falha/erro for detectada, o problema sera assim menor
com menores consequéncias associadas, ndo sendo por isso menos importante. Por outro
lado, o seu controlo sera facilitado, na medida em que ¢ mais facil proceder a sua
eliminag¢do, controlo e correc¢ao.

Asorganizagdes sdao assim constantemente deparadas com momentos de
aprendizagem continua, aliando-se uma postura de total abertura ao inesperado a
necessidade de constante actualizagdo dos seus conhecimentos. Todos os seus
colaboradores terdo que adoptar uma nova postura, uma nova maneira de pensar, em
consonancia com os objectivos das HROs e com a cultura organizacional. WEICK,
SUTCLIFFE (2001) consideram que a interiorizacdo de uma nova cultura organizacional
assimilada e defendida por todos os individuos preocupa igualmente todos eles. Existe
assim uma cultura de corporativismo, na qual principios, valores, normas, consensos,
percepgao e intensidade no trabalho sdo a base que sustenta o seu dia-a-dia, tornando os

individuos mais susceptiveis ou nao a mudanca e melhoria constante.
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Segundo TURNER’S citado por WEICK, SUTCLIFFE (2001: 120), parte da efectividade
das organizacdes assenta na capacidade de unir varios individuos e de os fazer partilhar
uma abordagem semelhante, pontos de vista e prioridades com o objectivo de,
colectivamente e de forma sustentada, dar resposta a novos problemas. O problema surge
quando aspectos aparentemente irrelevantes sdo desconsiderados, sendo o impacto do
problema subestimado, podendo por isso acarretar sérias implicagdes para a dindmica
organizacional.

A vivéncia e defesa da cultura organizacional por todos os profissionais, assenta na
partilha de pressupostos, valores e factos concretos, elementos que traduzem a relagdo
interna e externa da organiza¢ao com a sua envolvente, assim como a forma como se devia
comportar. Estd implicito o conceito de compromisso com a organizacdo, na qual as
expectativas e objectivos sao levados a séria e defendidos por todos com o mesmo impeto.

A cultura torna-se numa ferramenta fundamental para enfrentar o inesperado, na
medida em que a partilha de valores comuns, em pequeno nimero que sejam, quando
convertidos em normas e pressupostos organizacionais acarretam beneficios para a
organizagdo, que se traduzem na sua aplicagdo e implementagdo de forma coordenada,
resiliente e oportunista. Como ferramenta e instrumento de trabalho, uma gestdo que
assente na partilha de valores, expectativas e acgdes, ira contribuir positivamente para uma
atitude de total abertura e dedicagdo por parte de todos os seus funcionarios. Estes sao
percebidos por todos como parte da filosofia da empresa, na medida em que tém
intensidade, sdo consistentes e acarretam consenso.

A sua forma de comunicacdo e de difusdo pela organizacao deverd ser credivel,
consistente e detentora do mesmo grau de importancia para todos, na medida em que a sua
aplicacdo pratica acarretard algumas recompensas, quer sejam prémios monetarios,
promogoes ou a simples aprovacao dos seus pares. O produto final traduz-se num cultura
de corporativismo cada vez mais forte e enraizada, na qual se adopta uma postura de
constante abertura perante o inesperado, traduzindo-se estes principios originais em
normas. Esta relacdo de causalidade, encontra-se representada na figura n.° 1.

Em termos das organizagdes de satde, WEICK, SUTCLIFFE (2001) defendem a criacao
de uma cultura de seguranca com o intuito de contribuir positivamente para o aumento da
qualidade dos cuidados prestados assim como da nocdo de seguranca, adoptando-se uma
postura pro-activa. Uma cultura de seguranga

“is the product of individual and groups values, attitudes,
competencies, and patterns of behaviour that determine the commitment
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to, and the style and proficiency of, an organization’s health and safety
programmes. Organizations with a positive safety culture are
characterized by communications founded on mutual trust, by shared
perceptions of the importance of safety, and by confidence in the efficacy
of preventive measures” (REASON citado por WEICK, SUTCLIFFE, 2001:

128).
Figura n.° 1: Condicdes que estimulam a criaciio de uma Cultura de Corporativismo
Top Management’s
v Beliefs
v Values
v Actions
Comunication
P v Credible
) v Consistent
v v Salient
“Perceived” values, philosophy
v Consistent
v Instensity
v Consensus
Rewards
v Money
- v Promotion
l v Approval

Employee’s beliefs, attitudes, and behaviors
expressed as norms
In: WEICK, SUTCLIFFE (2001). Managing the Unexpected. Pag. 125

Uma cultura de seguranga assenta igualmente numa cultura informada, ou seja, todos
aqueles que actuam ao nivel da gestdo e da operacionalizacdo dos sistemas sdao detentores
de variados conhecimentos, quer ao nivel técnico, organizacional ou mesmo de aspectos
ambientais e relacionados com o desempenho individual, os quais podem ser determinantes
na eficacia da seguranga (adaptado de WEICK, SUTCLIFFE, 2001: 128). Sao adoptadas
medidas que incentivam a partilha de informacao, principalmente relacionada com falhas,
incidentes, erros, near misses, assim como com as caracteristicas basicas da organizacao,
com o intuito de estimular a necessidade de compreender o fendmeno e determinar a forma
de os eliminar ou diminuir a sua frequéncia assim como as consequéncias que dai advém.
E necessario desmistificar a nogdo de penalizagdo, pois, pelo contrario, esta assenta em
quatro caracteristicas fundamentais: numa cultura justa, flexivel, de reporte e de
aprendizagem. Uma cultura justa traduz um sentimento de confianca entre todos os

profissionais, chegando-se a incentivar o reporte dos erros com o intuito de se obter o
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maximo de informagdo possivel, no sentido da aprendizagem continua. E importante que
todos os profissionais sintam que os seus actos estdo imunes de puni¢do, pois s6 desta
forma € que o reporte de erros ¢ incentivado e defendido por todos, sendo uma minoria o
tipo de erros cometidos considerados como inaceitaveis, segundo REASON citado por
WEICK, SUTCLIFFE (2001:131). A organizacao fica detentora de uma mais valia, sendo
capaz de perceber quais as areas mais vulneraveis, merecedoras de maior atencdo e
avaliagdo.

Uma vez a organizacgdo ¢ constantemente confrontada com a mudanga, ¢ importante
que a cultura de seguranga seja igualmente flexivel, sendo por isso detentora de meios que
lhe permitam fazer face ao inesperado, ao novo. Esta caracteristicaencontra-se
intimamente relacionada com a deferéncia com a expertise, na medida em que o poder de
decisdo ¢ deslocado consoante as necessidades e o local onde se encontra o conhecimento.

A capacidade que as organizacdes altamente fidveis possuem para identificar
qualquer pequeno sinal, ficando alerta para qualquer ac¢do/consequéncia estranha, ficando
fora do padrao considerado normal revela a sua capacidade de fazer face a mudanga.
Qualquer pequeno sinal podera ser sindbnimo de maiores problemas, pelo que ¢ considerado
e tratado como tal, no processo de resolucdo, de forma a minorar as consequéncias que dai
poderdoadvir, o que ird contribuir para reforcar a no¢do de seguranga do sistema
organizacional. Ou seja, qualquer anomalia ¢ sinébnimo de perigo ¢ como tal de
inseguranga, como ja foi referido anteriormente.

O conhecimento existente sobre o funcionamento da organizagao nunca ¢ suficiente,
sensacdo que se intensifica quando nos deparamos com qualquer anomalia, pelo que o
reporte de erros podera fornecer mais informagdes para a total compreensao da mesma. Ao
adoptar uma cultura de reporte de erro estamos a proteger todos os profissionais de uma
organiza¢do, na medida em que toda a informagao sobre falhas, near misses, erros,
incidentes ou outros ira contribuir positivamente para o sentimento de mais valia e de
contributo pessoal para o bem-estar da organizacdo. Por outro lado, o reporte dos erros
permite ainda aos responsaveis por esta area compreenderam quais as areas onde existe
uma maior incidéncia de erros, podendo a sua ac¢ao ser direccionada e definido umnovo
plano mais adequado as necessidades dos profissionais, da organizagao e dos seus clientes.

Mais conhecimentos, uma postura de maior abertura € uma preocupacao com o bem-
estar da organizacgdo, sao aspectos fulcrais para fomentar a aprendizagem, o que realgaa

ultima caracteristica — uma cultura de aprendizagem. Fomenta-se entre todos a necessidade
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de adoptar melhores e mais adequadas condutas profissionais, na qual espacos de debate e
de aprendizagem colectiva sdo incentivados, na medida em que poderdo ser identificadas
novas areas problemadticas assim como meios de as solucionar.Todas as estas
caracteristicas necessitam de impulsdo, caso contrario, comportamentos rotineiros serao
adoptados, contribuindo para o menosprezar de aspectos importantes, assim como sinais de
potenciais problemas.

Mas como poderdo todos estes aspectos ser operacionalizados? A adop¢ao de uma
postura organizacional, em qualquer nivel hierarquico, de maior abertura e disponibilidade,
tem repercussdes nao sO ao nivel da dindmica organizacional mas também dos
comportamentos individuais de cada um dos seus profissionais. Desta forma, todos se
deparam com os beneficios de tal atitude, sendo visiveis os resultados das suas accdes e as
vantagens que dai advém para a organizacao. Torna-se importante adquirir informacgao
mais detalhada, adoptar uma postura de constante atencao, na qual diferentes pontos de
vista, assim como procedimentos varidveis aliadas a resiliéncia € a umamaior
sensibilidade para a operacdes sdo elementos que determinam o sucesso, justificando o
porqué de determinada decisdo, seja ela positiva ou negativa. As suas acg¢des irdo centrar-
se, segundo WEICK, SUTCLIFFE (2001), numa atitude de maior sensibilidade e antecipacao
face ao inesperado aliada ao tratamento/resolug¢do dos eventos inesperados que ocorrem.

Uma atitude de maior sensibilidade e antecipagao face ao inesperado, segundo os
mesmos autores, pode-se subdividir em 3 elementos: preocupacao com a falha, relutancia
em simplificar as interpretacdes e por fim a sensibilidade para as operagdes. O primeiro
aspecto — preocupacdo com a falha —traduz-se numa constante averiguacdo dos erros
reportados, independentemente do seu tipo e consequéncias, tendo em vista o sucesso, o
que contribui para a existéncia de uma cultura de aprendizagem, onde cada elemento novo,
cada incidente, entre outros, encoraja a aprendizagem e a auto-andlise. Contudo, ndo
podemos esquecer, € este ¢ um ponto de avista adoptado pelas HROs, que existe sempre
algo passivel de originar surpresa, algum acontecimento inesperado poderd sempre surgir o
que ndo significa que ndo existiu uma preocupacio. E esta atitude que fomenta o sucesso,
pois ndo se ¢ extremamente confiante, ao ponto de pensar que se sabe sempre tudo, sendo
impossivel falhar, pelo contrario, a aprendizagem decorrente deste processo € uma mais
valia, sendo uma realidade.

A anélise de um acontecimento inesperado nao podera ser simplificada, pois essa

mesma simplificagdo podera ocultar aspectos fulcrais para a compreensao do fenémeno.
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Uma maior atengdo aos pormenores aliada a um sentimento de maior disponibilidade,
permite a observagdo de um maior campo de ac¢do, assim como mais pontos de vista e
opinides por parte de todos os profissionais. Contribui inclusivamente para antecipar um
panorama de maiores complicagdes, antecipando-se um maior potencial de erros ou de
areas instaveis. Estes ultimos aspectos, revelam a importancia dada a sensibilidade para as
operacdes, na qual o poder ¢ deslocado para onde se encontra o maior conhecimento, a
maior experiéncia — deferéncia com a expertise. Desta forma, o conhecimento ¢ distribuido
por todos, estando disponivel e acessivel a qualquer elemento da organizagdo, nao se
cingindo a grupos especificos. Mais elementos ficam conhecedores do sistema, sendo a
identificagdo de qualquer falha facilitada e antecipada por todos apresentarem o mesmo
nivel de conhecimentos, € como tal, igualmente sensiveis para o correcto funcionamento
do sistema organizacional.

O tratamento/resolugdo dos eventos adversos que ocorrem, por seu lado, entra em
ac¢do quando surge um evento adverso, tal como o nomerefere, quando surge um
problema, um acontecimento inesperado. Neste dmbito, os seus profissionais terdo que
desenvolver actividades centradas num compromisso com a resiliéncia aliada a deferéncia
com a experiéncia. Estar preparado para actuar caso surja um novo incidente, um erro, um
problema, independentemente de se terem realizados esforcos no sentido de promover a
antecipagado do erro, € outra das caracteristicas determinantes do sucesso das organizagdes
altamente fidveis. A questdo da aprendizagem emerge novamente, centrando-se na
necessidade de adquirir ou melhorar as suas capacidades de lidar com o erro, com o
problema, assim como na necessidade de criar novas formas de antecipar e resolver os
problemas antes do seu aparecimento.

Neste panorama, a organiza¢do ird adoptaruma postura de maior abertura e
disponibilidade, na qual sdo consideradas todas as medidas que visem lidar com o
inesperado, actuando mal surja qualquer elemento estranho, sem esquecer de ser resiliente,
realizando todas as acg¢des de forma ponderada, pensada ¢ mais clara. A resiliéncia ira,
segundo WEICK, SUTCLIFFE (2001: 70), contribuir para o “desenvolvimentode
conhecimento, para a capacidade de fornecer feedback, aprender de forma mais rapida,
desenvolver a capacidade de comunica¢do de forma mais rapida e assertiva, experimentar
variedade, aperfeicoar capacidades ja existentes e obter conforto com a capacidade de

improviso”. O poder acaba por ser descentralizado, movendo-se para o local onde existe o
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conhecimento e a experiéncia capazes de contribuir para a resolucao dos problemas, pois ¢
necessario agir de forma rapida e eficaz.

Em termos conclusivos, WEICK, SUTCLIFFE (2001: 82) referem que o que diferencia
as HROs e as organizagdes que se preocupam com a qualidade, assenta no facto de as
organizagdes centrarem os seus esforcos na eficiéncia, sucesso, homogeneidade ena
certeza, em vez de ser nos conceitos de ineficiéncia, falha, diversidade e surpresa. Neste
sentido, foi criado um instrumento de trabalho (ver anexon.® II — sec¢do n° V) com o
proposito de avaliar a existéncia ou nao de uma cultura de fiabilidade nas organizagdes,
tendo utilizado para tal as orientagdes fornecidas por WEICK, SUTCLIFFE (2001). Foram
criadas questdes para cada uma das 5 caracteristicas das organizagdes altamente fiaveis,
com o objectivo de avaliar a sensibilidade dos profissionais para estes aspectos assim como

a existéncia ou ndo de uma cultura de fiabilidade nas organizagdes.

3.2 - Risco e Erro — 2 conceitos interligados

No nosso dia a dia, deparamo-nos iniimeras vezes com o conceito de risco, aplicado
em multiplos contextos, tendo muitas vezes associado uma conotagdo de incerteza e de
eminente falha, ou até de acidente, perigo, sorte ou azar. Consoante a sua area de
aplicabilidade identificamos um conceito, o que real¢a a sua ambiguidade, podendo estar
presente em termos de frequéncia, custo, gravidade, casualidade, previsibilidade, entre
outros aspectos.

Segundo o COLLINS CONCISE DICTIONARY, o conceito de riscotraduz-se pela
“possibilidade de incorrer em infortunio ou perda” a que todas as organizagdes se
encontram predispostas, podendo este incorrer a varios niveis, como € o caso das pessoas,
edificios, equipamento e substancias utilizadas (quimicas ou outras perigosas) € por fim os
sistemas ¢ modelos de gestdo vigentes. FRAGATA (2006: 41), define risco como “a
probabilidade de ocorréncia de um qualquer evento adverso”, sendo um evento adverso
“qualquer ocorréncia negativa ocorrida para além a nossa vontade .

Um risco, ao ter associada a no¢do de probabilidade, poderd desencadear ndo sé
danos materiais como fisicos ou psicolégicos com diferentes graus de intensidade, o que
por si so tera diferentes repercussdes, consoante o avaliarmos do ponto de vista individual

ou da prépria sociedade e da organizacdo. Subsequentemente, um risco origina o
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aparecimento de resultados indesejaveis, muitas vezes inesperados, ou entdo encontra-se
implicito em qualquer procedimento, em qualquer decisdo, pois ndo existem certezas
absolutas do resultado esperado.

Numa organizacdo, a no¢do de risco associa-se ndo sO a questdes materiais,
relacionadas com o equipamento, material, produtos utilizados, infra-estruturas, mas
também com aspectos humanos e funcionais, quando relacionados com procedimentos,
normas, modelos de gestdo, entre outros aspectos. Por ter associada uma nogdo de
incerteza e de instabilidade, o risco podera ser desencadeado apenas devido a um elemento,
como ¢ o caso da execu¢cdo de um mau procedimento, ou devido a associacdo de varios
elementos, no qual, por exemplo, uma ineficaz escolha do material aliada a um mau
procedimento podera originar uma falha.

Importa por isso avaliar as consequéncias e custos associados, pois pode ser
necessario adquirir novo material, reestruturar infra-estruturas, fornecer formacao..., que
poderdo ter implicacdes a longo prazo e, principalmente, a curto prazo, interferindo na
concretizagdo dos objectivos a quea organizacdo se propds. Estas alteracdes
organizacionais, por muito subtis que sejam, podem ter sérias implicagdes na reputacdo da
organizacdo no seio da sua envolvente. E de realgar que a nivel organizacional os riscos
poderao ter diferentes origens, consoante € externo ou interno a organiza¢ao, muitas vezes
decorrente da propria actividade. Consoante o foco, podera estar associado aos clientes,

aos profissionais ou aos fornecedores.

Eminentemente associado ao conceito de risco, encontramos o conceito de erro, o
que pode desde ja realcar a sua importancia na dindmica organizacional, sendo alvo de
destaque numa politica de gestdo de risco. Qualquer que seja a ac¢ao desenvolvida pelos
profissionais de uma organizagdo, ou por qualquer individuo no seu quotidiano, a si
associada terd um determinado risco assim como uma determinada percentagem de erro.
Uma ac¢ao, segundo FREZE & ZAPF citado por VAN DICK (2000-3: 11), traduz uma meta,
um objectivo para o qual ird ser desenvolvido um determinado comportamento estruturado
segundo varios aspectos, como as acgdes, os seus objectivos, plano e feedback, podendo
ser adaptado e modificado consoante as necessidades. Um erro pode assim surgir quando a
accdo X ndo tem o objectivo esperado, podendo porisso serevitado se a ac¢do for
modificada. Logo, poder-se-a definir erro como

“um desvio em rela¢do a um plano pré-concebido, um desvio que é
involuntario que ndo resulta do acaso, desvio em relagcdo a algo que
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fizemos (comissdo) ou deixamos de fazer, mas deveriamos ter feito
(omissdo). Este desvio impede-nos de alcancgar o resultado (...) esperado
e traduzird algo indesejavel e negativo. Os erros possuem na sua
determinagdo uma fase de plano, uma fase de armazenamento e uma fase
de execugdo, de uma acg¢do que acabamos por ndo conseguir concluir”
(FRAGATA, 2006: 196).

Um erro podera assim surgir tanto na fase de planeamento como de execugdo,
adoptando diferentes formas, tal como refere MARTINS (2005: 48-59), podendo ser
designados de lapsos, quando relacionados com a destreza, enganos baseados em regras,
quando resultam da aplicacdo de regras ou por enganos baseados no conhecimento, quando
resultam do conhecimento. Um lapso traduz a obtengdo de resultados diferentes do
esperado, tendo como ponto de parte um correcto planeamento e total conhecimento do
que deve ser feito, que se traduz numa correcta aplicagdo pratica dos mesmos, todavia sem
o resultado esperado. Um engano por seu lado ja implica um incorrecto planeamento que
traduz numa mé opg¢do, e como tal na obtencdo de resultados diferentes do esperado.
Subjacente a essa ma opc¢ao poderemos detectar conhecimento insuficiente, pouca
experiéncia na area, esquecimento pontual de elementos, entre outros aspectos, o que se
traduz na ocorréncia de enganos quando baseados nas regrasou quando baseados no
conhecimento.

REASON (1990: 9), por sua vez, define erro como toda a ocasido na qual um plano
bem concebido falha tornando impossivel atingir um determinado fim, ndo podendo a
culpa ser atribuida a intervencdo de um qualquer agente estranho. O erro ird surgir num
contexto de accao bem definido, no qual ndo se consegue atingir o objectivo pretendido,
podendo por isso ser evitdvel. Uma intervengdo pro-activa nesta area visa a andlise de
todos os condicionantes que levaram a ac¢do X, de forma a compreender a globalidade do
fenémeno e assim determinar o local onde surgiu a falha que despoletou o erro. Uma forma
de aplicar este método as organizacdes de satide passa pela utilizacdo das metodologias de
trabalho como o Stream Analysis ou a aplicagdo do modelo FMEA.

Adopta-se assim uma abordagem que podera assentar na prevengao do erro ou sobre
a gestdo do erro, a qual reporta para a gestdo do risco desenvolvida nas organizagdes de
saude. A prevencao do erro, por si, remete para a total elimina¢do do erro, com o objectivo
de evitar consequéncias negativas.

A gestao do erro procura igualmente evitar as consequéncias negativas do erro.
Pretende-se que os individuos, particularmente, os profissionais de uma organizagao

aprendam com ele, estando aptos para enfrentar qualquer erro inesperado decorrente do seu
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desempenho profissional. O erro passa a ser compreendido como uma realidade da
organizagdo, que nao pode ser totalmente erradicado/eliminado, pelo que deve ser visto na
sua globalidade, procurando-se por isso compreender o processo que o originou e,
consequentemente, identificar potenciais causas. Desta forma, somos detentores de uma
mais valia se nos deparamos com um outro erro, possuindo recursos € estratégias para lidar
com ele, como acontece ao nivel da aeronautica.

Mas se optarmos por uma metodologia que assente na prevencdo do erro,
procuramos elimina-lo na sua totalidade da organizacdo, ndo querendo saber o que o
causou, o que leva a automatizagdo das tarefas, para se poder controlar totalmente o
processo de execugdo. Os individuos que trabalham nesta perspectiva ficam desprovidos de
uma mais valia, ndo conseguindo fazer face ao inesperado. Afinal, “aprender com os erros
ocorridos (gestdo do erro) ajuda a prevenir a ocorréncia de erros no futuro” (adaptado de
VAN DICK, 2000-3: 14). Contudo, ndo podemos esquecer que estas metodologias sdao
amplamente utilizadas no nosso dia-a-dia, quer estejamos em casa ou no trabalho. O
importante ¢ saber obter mais valias e garantias para o futuro.

Em termos organizacionais, a cultura vigente revela-nos qual a posi¢ao adoptada e
defendida pelos seus profissionais. A cultura organizacional traduz o “conjunto de valores
e praticas definidos e desenvolvidos pela organiza¢do, com base nos quais é socialmente
construido um sistema de crengas, normas e expectativas que moldam o comportamento
dos individuos” (PINAE CUNHA ET AL, 2005: 530). A nivel organizacional, ndo devera
existir apenas uma preocupagao centrada no cumprimento dos objectivos previamente
definidos, na obten¢do de lucro, dever-se-a incluir esta preocupagdo em aprender com os
erros, pois sO assim se podera evoluir e fazer face a novos desafios. Isto porque ¢
impossivel uma organizagdo ser estavel, pois pelo contrario, o ambiente circundante e as
exigéncias dos seus clientes estdo em constante mudanca, sendo por isso impossivel
eliminar totalmente a ocorréncia de erros.

A gestdo do erro vai assim centrar-se, tal como ja foi referido anteriormente, na
diminui¢do das consequéncias negativas decorrentes da ocorréncia de um erro e ndo na sua
total eliminacgdo. Para tal, os profissionais que trabalham ao nivel da gestao do risco, t€ém a
preocupagao de compreender o erro na sua totalidade, incluindo asua deteccao,
compreensdo e tratamento. A politica vigente deverd incentivar o reporte do erro, sem
medo de represalias e de livre vontade. Uma politica de prevencao do erro, podera por seu

lado, punir todo e qualquer erro e quem o comete, adoptando-se uma postura de medo, na
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qual poderao ser omitidos dados importantes, correndo-se o risco de potenciar as
consequéncias que advém do erro.

Entre outros investigadores, EDMONDSON (1996) citado por VAN DICK (2000-3: 37),
desenvolveu um estudo no qual procurava compreender o porqué de alguns grupos de
trabalho serem melhores do que outros ao nivel da identificagdo e correc¢ao dos erros
humanos antes que estes se transformassem em sequenciais. Conseguiu demonstrar que
altos niveis de identificacdo do erro, aliados a altas taxas de reporte do erro e a sua
intervengdo promoviam altas performances das equipas.

O erro por si s6 € um elo importante nas organizacdes € no nosso dia a dia, uma vez
que promove a aprendizagem assim como a capacidade de adaptacao e de inovagao. Ao
optar por uma abordagem de prevenc¢do do erro pretende-se eliminar as consequéncias
negativas dos erros, eliminando-os antes de estes ocorrerem. Se tal acontecer, ao surgir um
erro inesperado ficamos desprovidos de conhecimentos que nos permitam lidar com o erro.
Se recorrermos ao erro como uma mais valia e uma oportunidade de aprendizagem, tal
como referiu KOLB (1979; 1984) citado por VAN DICK (2000-3: 38) iremos adquirir mais
conhecimentos, mais experiéncia e mais saber, sendo por isso motores por exceléncia de
aprendizagem. Adopta-se igualmente uma postura de treino do erro e de aprendizagem, o
que contribuird positivamente para aumentar a performance, principalmente se aliarmos o
conceito de persisténcia e de orientagdo estratégica.

Desta forma, uma organizacdo que desenvolva metodologias que se centrem na
orientacdo para o erro, devera, segundo VAN DICK (2000-3: 40), centrar-se na “andlise dos
erros ocorridos, promover a sua comunicagdo interna, desenvolver competéncias a curto
prazo para lidar com o erro e o recuperar, desenvolver competéncias a longo prazo de
aprendizagem com o erro, antecipar os erros e adequar os riscos corridos”. Neste sentido
foidesenvolvido por RYBOWIAK ET AL (1999: 527-547) um Questionario de Orientagao
para o Erro — Error Orientation Questionnaire (utilizado neste trabalho).

O questionario de Orientagdo para o Erro (EOQ — Error Orientation Questionnaire)
contempla uma escala de atitudes para lidar com o erro no trabalho, com o objectivo de
compreender a forma como cada individuo lida e interpreta o erro no seu contexto
profissional. A sua aplicagdo, segundo os seus autores (RYBOWIAK ET AL, 1999:543),
poderd ter consequéncias positivas ao nivel da elaboracdo de estratégias ao nivel da
seguranga, inovagao, criagdo de novos métodos de trabalho ou mesmo do estudo do erro

com consequéncias sobre a cultura organizacional. O questionario ¢ constituido por varias
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afirmagoes avaliadas segundo uma escala pré-definida, estando estas enquadradas em 8
dimensdes distintas: competéncia do erro, aprender com os erros, correr o risco de errar,
tensdo do erro, antecipagdo do erro, encobrimento dos erros, comunicacao do erro e pensar

nos €rros.

Uma pesquisa aprofundada sobre a tematica evidenciou que o erro ¢ um importante
denominador do comportamento profissional, na medida em quedesencadeianos
individuos varias manifestagdes comportamentais como seja o stress, acidentes, ineficazes
interaccdes com as maquinas, problemas ao nivel da performance e da qualidade e um mau
clima (segundo RYBOWIAK ET AL, 1999: 528). Sabe-se igualmente que os erros despoletam
nos individuos atitudes e comportamentos que traduzem a cultura organizacional vigente, o
que indicara a presen¢a de uma politica de preven¢ao ou de gestao do erro. Compreender a
forma como cada organizacdo interpreta o erro ¢ essencial, na medida em que a coacgao
sobre o erro acarretara diferentes consequéncias face a uma organizacao onde o erro ¢
interpretado como um veiculo de aprendizagem, sendo este avaliado e compreendido em
toda a sua abrangéncia.

Tal como jé foi referido anteriormente, os erros ndo podem ser eliminados na sua
totalidade, quer seja através da rotinizagdo, estandardizacdo ou mesmo da aquisi¢ao de
elevados padrdes de qualidade, devendo por isso ser utilizados como instrumentos de
aprendizagem individual e organizacional. Desta forma, qualquer organizagdo que
desenvolva medidas que interpretem o erro como oportunidades unicas de aprendizagem,
tera manifestamente maiores capacidades de inovagdo, de experimentacdo, orientando a
sua ac¢ao de forma mais eficiente.

A orientagdo do erro torna-se assim num utensilio fulcral para a organizagdo, na
medida em que traduz a forma como a organizacdo organiza as suas oportunidades de
aprendizagem quer seja paraaumentar a performance ou mesmo a eficiéncia e a
efectividade do seu desempenho (adaptado de RYBOWIAK ET AL, 1999:528). Segundo
SENGE, citado RYBOWIAK ET AL (1999:528) uma organizagdo que procure aprender e
melhorar com o contributo dos erros devera ter uma atitude positiva e activa face a
exploracdo e compreensao dos mesmos.

O erro deve ser compreendido ndo s6 ao nivel do contexto organizacional, mas
também do ponto de vista individual. O erro despoleta nos individuos diferentes

comportamentos e atitudes consoante o contexto em que ocorre, 0 conceito que temos de
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erro e inclusivamente das consequéncias que dai advém. Este podera levar a sentimentos
de depressdo, de descontrolo, tristeza, stress, ansiedade..., na medida em que inviabiliza a
concretizagdo de um determinado proposito. Apenas através de adequadas estratégias de
coping, os individuos poderdo enfrentar o erro e assimila-lo de forma positiva, aprendendo
com ele de forma a melhor a sua performance, incluindo as mesmas competéncias ao nivel
da auto-estima, adequado planeamento das actividades, capacidade de adaptagdo, entre
outras. Teremos que ser detentores de competéncias que nos permitam lidar com o erro,
tornando-nos qualificados para o mesmo, quer seja na nossa vida profissional, pessoal,

social e inclusivamente no campo individual.

A cultura organizacional exerce assim uma grande influéncia sobre a performance
organizacional, sendo importante o desenvolvimento de uma politica que sustente a gestao
do erro. Somos constantemente confrontados com erros, com situagdes de risco eminente,
os quais se nao forem adequadamente geridos poderdo fomentar a ocorréncia de
consequéncias desastrosas, como por exemplo, o acidente de Chernobyl, a queda de uma
ponte, entre outros. Se ndo estivermos na posse das condi¢des essenciais para lidar com o
erro, sérias consequéncias poderdo advir para a organiza¢do,ou, em contrapartida,
fomentar a aprendizagem.

Logo, se estiver implicita na cultura organizacional, a necessidade de gerir o erro,
partindo do pressuposto que o erro nao pode ser evitado, torna-se necessario perceber o
que podera ser realizado apo6s a ocorréncia de um erro para o compreender. O importante,
além de compreender o que despoletou o erro e quais as suas consequéncias, sera tirar
proveito do mesmo, estando todos os individuos implicados na sua detec¢ao e reporte do
mesmo as entidades competentes.

Partir do principio de que os erros podem ser eliminados na sua totalidade ¢ errado,
devendo-se preferencialmente adoptar uma politica que se centre na necessidade de
aprender, de aprender com os erros, de forma a impulsionar a iniciativa ea
experimentagdo. Varios estudos ao nivel da aprendizagem com os erros, como 0s
desenvolvidos por HEIMBECK, FRESE, SONNENTAG & KEITH (2003) e por KEITH & FRESE
(2005), citados por VAN DYCK ET AL (2005: 1229), referem que a aprendizagem ocorre
quando os individuos s3o encorajados a aprender com os erros, quando interpretam os
erros considerando as suas fases de planeamento, monitoriza¢ao e avaliacao e quando o

impacto negativo do erro ¢ reduzido.
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As organizacdes poderdao beneficiar activamente ndo sé com uma abordagem que se
centra na necessidade de controlo mas também na necessidade de aprendizagem, principios
de uma eficaz gestdo do erro. O erro ¢ assim considerado como um instrumento de
aprendizagem impulsionando as capacidades de exploragdo e de experimentagdo (adaptado
de VAN DYCK ET AL, 2005:1229). Estas sdo algumas das caracteristicas ja descritas
anteriormente para as organizagdes altamente fidveis. Estas organizacdes estimulam a
existénciade varios tipos de aprendizagem, tal como referem ARGYRIS, SCHON (1978) e
MARTINS (2005: 157) ao citar estes autores: “Single lopp, quando a aprendizagem pertmite
intervir no processo de detec¢do e correc¢do de erros; double loop, quando essa
aprendizagem implica um questionamento quanto aos pressupostos, valores, normas e
politicas em que a organizag¢do se baseia, deutero-learning, quando os sujeitos aprendem
a modificar, ou desenvolver o seu modo de aprender a tirar li¢coes da experiéncia (...) o
sujeito aprende a aprender”.

A adopg¢ao de uma politica que assente na Total Quality Management ira contribuir
para o desenvolvimento e melhoria da politica organizacional, na medida em que ira
centrar-se no controlo ¢ melhoria de todos os procedimentos que contribuem para o seu
sucesso e ainda na necessita de melhorar e fazer face a novas exigéncias. Poderdo fazer
face a novos desafios, a0 mesmo tempo que mantém a estabilidade ea eficacia que
alcancaram ao longo do seu processo de desenvolvimento. A analise dos erros ird produzir
mais informacdo e novas oportunidades de aprendizagem, contribuindo para esta
necessidade de controlo e de aprendizagem. Pois tal como refere VAN DICK (2000-3: 52), a
gestdo do erro permite a criagdo que estratégias que visem quer o objectivo de controlo,
quer o objectivo de aprendizagem, na medida em que sdo exercidos esfor¢os no sentido de
evitar e/ou diminuir as consequéncias negativas dos erros e de promover as suas

consequéncias positivas.

3.3 - Gestao do Risco — Principais caracteristicas

A gestdo do risco corresponde a uma area emergente nas organizacdes de saude,
encontrando-se ainda a dar os primeiros passos em Portugal. Uma organizacdo de saude ¢é
por si s6 uma fonte geradora de riscos, nao sé devido as suas caracteristicas estruturais,

mas também devido a constante procura por um tratamento mais eficaz, no qual estdo
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envolvidos multiplos intervenientes. Este conceito surgiu inicialmente nos Estados Unidos
da América por volta dos anos 1970 como consequéncia de um aumento das queixas
apresentadas contra os hospitais e outras organizagdes de saude, o que implicou gastos
excessivos em termos de indemnizagdes e prémios de seguros. Foram assim criadas as
bases para o desenvolvimento e posterior implementacao dos programas de gestao de risco,
tendo-se, dado o crescente interesse nesta temadtica, constituido uma organizagdo
inicialmente designada por American Society for Hospital Risk Management, e que
actualmente se designa por American Society for Healthcare Risk Management.

Enquanto disciplina, a gestao de risco direccionou inicialmente a sua atenc¢do para os
riscos associados com eventuais perdas e acidentes detectados nas organizagdes de saude.
Posteriormente passou a contemplar inimeros aspectos do ponto de vista legal, legislativo
e da regulamentacao interna, politicos, econdmicos e financeiros. Os profissionais da area
deparam-se com novas exigéncias que implicam uma formacao continua e a aquisi¢ao de
novos conhecimentos e de novas valéncias do saber, dado o aumento das exigéncias, o que
requer a criagdo e o estabelecimento de redes interdisciplinares dada a necessidade de
envolver todos os seus colaboradores, quer internos quer externos.

A implementa¢do de um programa de gestdo de risco tem subjacente a inexisténcia
de uma cultura de seguranga, muitas vezes retratadano facto de que a maioria das
organizagdes de saude:

»=.“Ndo corresponde as expectativas do pessoal e dos utentes,

»w Ndo desenvolveram ainda a capacidade de aprender com os erros;

wNado tém forma de garantir que o pessoal clinico segue, de forma
consistente, as politicas, os procedimentos e/ou os protocolos
existentes;

wSofrem uma acumulagdo de necessidades de manutengdo
especialmente preventiva, de equipamentos ou instalagoes;

w Desperdicam esfor¢os e recursos ao desenvolver programas
mutuamente exclusivos,

» Ndo possuem um sistema para a revisdo/monitorizag¢do continua das
especificagcoes contratuais, que lhes permita eliminar riscos
inaceitaveis” (OLIVEIRA, 2000, 12).

Um programa de gestio de risco podera ser definido comoum conjunto de
procedimentos e de objectivos pré-definidos com o intuito de promover uma cultura de
seguranca no seio das organizacoes de saude. Segundo o Plano Nacional de Acreditagao de
Hospitais, a gestao de risco consiste numa “abordagem estruturada a gestdo do risco no

hospital/unidade, que resulta em sistemas de trabalho, praticas e premissas mais seguras e
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maior consciéncia do pessoal acerca do perigo e da responsabilidade” (OLIVEIRA, 2000:
13). A sua implementacdo procurara:

. “Desenvolver e implementar processos para identificar e hierarquizar
riscos,

w Estabelecer sistemas que permitam lidar com os riscos identificados,
eliminando-os ou reduzindo-os a um nivel aceitavel;

w Reduzir o efeito directo e consequente e o custo de incidentes que
ainda possam ocorrer, através da criagdo de medidas de apoio
efectivas;

w Proteger o hospital e o respectivo pessoal de responsabilidades
legais” (OLIVEIRA, 2000, 13).

A sua elaboragdo e posterior aplicacao implicam que sejam respeitados elementos-

chave dos quais se destacam a autoridade, visibilidade, comunicagdo, coordenagdo e
competéncias.

A implementagdo de um programa de gestdo de risco numa qualquer organizagao de
satide ¢ muitas vezes manifestada primeiramente ao nivel do Conselho de Administragao.
Ou seja, emerge uma preocupacdo com O risco € o erro existentes nas organizagoes,
surgindo uma preocupacao ao nivel da sua gestdo e compreensdo, de forma a poder tornar
a organizagdo mais eficaz e competitiva. A necessidade de lidar com os efeitos adversos,
com o erro e o conceito de risco real ou potencial, aliada a necessidade de diminuir os
custos e as perdas financeiras, materiais ¢ humanas levam a organizacdo a desenvolver
esfor¢os no sentido de criar e desenvolver um projecto de gestao de risco.

Este trabalho ¢ muitas vezes desenvolvido em articulagdo com o departamento da
qualidade das organizagdes, uma vez que o seu objectivo visa igualmente a prestagao de
melhores servigos, com a maior qualidade, aliando-se a possibilidade de reduzir os custos
para a organizagao.

O gestor de risco e a sua equipa, em conformidade com o conselho de administracao,
serdo responsaveis pelo sucesso da implementacao do projecto, devendo por isso ser
desenvolvidos esfor¢os no sentido de formar todos os intervenientes sobre a gestdo de risco
em si, oprojecto de gestdo do risco criado e os seus objectivos. Devera existir um
sentimento de total partilha e co-responsabilizacdo pelos esfor¢os desenvolvidos, de forma
a que todos os intervenientes, quer ao nivel da equipa de gestdo do risco, do conselho de
administracao, dos varios departamentos da organizagdo, colaboradores e até os clientes e
suas familias, se sintam como participantes activos.

Uma incorrecta articulagdo entre todos os elos contribuird de forma negativa para

minimizar a eficacia organizacional, levando a descredibilizacdo da organizagdo por parte
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dos clientes. A ideia ¢ evitar danos levando a prevengao, detec¢ao do erro e sua correcgao,
ou seja, melhorar a qualidade dos servigos prestados, reduzindo os custos para a
organizagao.

O risco ndo pode sereliminado na sua totalidade, tal como ja foi referido
anteriormente, pelo que ao ser adoptado um programa de gestdo de risco, irdo ser
desenvolvidas medidas que contribuam para a detec¢do e consequente redugdo e/ou
eliminagdo dos problemas identificados. No caso das organiza¢des de saude, estes podem
acarretar sérias implicagdes para o bem-estar dos seus clientes e familiares, da mesma
forma que poderdo ter como alvo os seus profissionais e colaboradores. Todo o processo
tem assim inicio com a implementacao da fase deteccdo das areas de maior risco, de forma
a direccionar todas as acg¢oes a aplicar. O programa de gestdo de risco criado ndo deve
visar a implementacdo de medidas de puni¢ao sobre os seus profissionais, procurando em
contrapartida a sua participagdo activa, sendo elos fulcrais para a identificagdo das
referidas areas através do reporte dos erros.

Nas organizagdes altamente fidveis a cultura vigente aliada a adopg¢ao de uma atitude
de total disponibilidade e abertura & mudanca, foram considerados elementos fulcrais para
o seu sucesso. No caso das organizagdes que pretendam implementar um programa de
gestao de risco, a cultura também desempenha um papel fulcral, assim como a cooperagao,
disponibilidade e comunicacao, elementos que marcam a diferenca. A possibilidade de
aprendizagem e de melhoria continua deveré ser abracada e divulgada junto de todos os
elementos da organizacao, estando por isso todos eles implicados na sua concretizagao e
estabelecimento.

A adopcao de uma atitude pro-activa acarreta varios beneficios para a organizagao,
na medida em que a identificacdo das areas de maior risco, assim como 0s principais riscos
existentes, uma adequada avaliagdo da sua incidéncia e impacto, contribuem para a
melhoria da organizacdo. Esta melhoria comporta aspectos relacionados com a criagdao de
normas ¢ procedimentos mais eficientes para a organizacao, pelo incentivo a participagao e
ao reporte do erro, com o objectivo de promover a aprendizagem constante, de forma a
poder atingir os objectivos que a organizagao se predispds. O programa de gestao de risco
criado ¢ especifico para cada organizagao, uma vez que depende das caracteristicas da
organizagdo, dos seus objectivos, area de actuagdo, profissionais, entre outros elementos.

A implementagao deste programa requer a existéncia de uma equipa estruturada,

capaz de englobar e dar resposta atodas as areas de aplicacdo, através de estratégias
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eficazes e material de suporte como normas e procedimentos bem definidos (MCCAFFREY;
HAGG-RICKERT, 2004: 96-97). Estes elementos sdo componentes fulcrais para o sucesso do
programa de gestdo de risco, na medida em que auxiliam o gestor do risco na gestao e
adequac¢do do mesmo, de forma a ter procedimentos maisadequados, de acordo com a
politica organizacional. Nao podemos contudo esquecer que para tornar viavel a sua
execucdo, a nog¢ao de autoridade e de respeito tém que existir, caso contrario sera dificil
torna-lo sustentavel assim como implicar todos os profissionais.

Diariamente, aquando da aplicagdo do programa, o gestor de risco e a sua equipa
terdo constantemente que lidar com informacao confidencial, sensivel para alguns grupos
profissionais, podendo mesmo ter consequéncias ao nivel da imagem da organizagdo, nao
s6 em termos da sua reputacdo, mas também financeiramente. A responsabilizagdo ¢ a
autoridade sdo também importantes ao nivel da coordenacdo da equipa de trabalho,
devendo por isso ser visivel para toda a organizagdo, ou seja, todos deverdo saber quem ¢ o
gestor de risco e qual a sua equipa de trabalho, assim como os projectos em
desenvolvimento. Esta visibilidade fomenta a comunicagdo, sendo a interac¢ao entre todos
os elementos da organizacao facilitada, o que permite a partilha de informagao sobre varios
aspectos, quer seja com o intuito de contribuir para a formag¢do ou para a divulgacao do
estado do projecto de gestao de risco.

E importante que todos os profissionais tenham conhecimento da existéncia de
documentagdo sobre o departamento do gestdo de risco, no qual sdo enumeradas as areas
de actuacdo, os procedimentos e normas criadas, o plano de actividades proposto, o
orcamento, entre outros aspectos importantes a sua gestdo. A sua coordenagdo ¢ mais uma
vez facilitada, exercendo-se quer de modo formal como informal, existindo redes de
comunicagdo interna com varios parceiros, os quais incluem, por exemplo,a
administracao, os varios servigos, departamento da qualidade, a direccdo médica.

Mas quais os assuntos a incluir aquando da elabora¢do do programa de gestdo de
risco? Segundo MCCAFFREY; HAGG-RICKERT (2004: 100-101), variado ¢ o campo de
intervencao da gestdo do risco, centrando-se contudo na protec¢do da organizacdo perante
potenciais perdas. As areas de intervencao sdo variadas, incluindo os riscos relacionados
com os clientes, os profissionais, o equipamento e infra-estruturas, financeiros, entre
outros. A titulo de exemplo, estes autores referem que relativamente aos clientes, podem
serincluidos aspectos relacionados com a partilha de informagao, com o controlo de

perdas, questdes financeiras relacionadas com intervencdes dos profissionais e consequente
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realizagdo de determinados procedimentos, ineficazes intervengdes junto dos clientes e
suas consequéncias, entre inlimeros outros aspectos.

Identificadas as areas de intervencao € os riscos associados a cada uma, a
operacionaliza¢do do programa ¢ facilitada se o considerarmos como um processo, 0 que
facilita a definicdo de prioridades e a rentabilizagdo e direc¢do dos esfor¢cos de forma
compreendida e sustentada. A sua implementagdo passa por 5 etapas, segundo
MCCAFFREY; HAGG-RICKERT (2004: 104-105), as quais incluem: “/) a identificacdo e
andlise das areas de risco, 2) consideragdo de técnicas alternativas de gestdo do risco, 3)
selec¢ao da melhor ou melhores técnicas/procedimentos da gestdo do risco; 4)
implementagdo das técnicas seleccionadas; e 5) monitoriza¢do e adaptacdo do programa
de gestdo de risco”.

A gestdo do risco consiste assim num programa pro-activo, no qual se procura
identificar as areas de risco, definir os procedimentos a implementar,e como tala
minimizar as suas consequéncias. Quanto mais precocemente os procedimentos forem
definidos e as actividades implementadas, com maior antecedéncia sera possivel projectar
e estabelecer sistemas sentinela e de aviso, o que aumentard a eficacia e eficiéncia do

sistema.

3.3.1 - Gestor do Risco

A aplicagdo de um programa de gestdo de risco implica a constante presenca de um
supervisor experiente e conhecedor de todo o seu processo de implementagao, profissional
esse que ¢ designado por Gestor do Risco. Mas quais sdo as suas areas de saber, quais as
suas competéncias e valéncias enquanto profissional responsavel?

Inicialmente, um gestor de risco focava a sua atencao apenas ao nivel da detecgdo e
identificacao dos principais riscos da actividade profissional. Contudo, com o aumento das
exigéncias e da complexidade de todo o processo, devera ndo sé focar a sua atencdo nestes
aspectos, mas também ao nivel da preven¢ao do risco detectando areas potencialmente
perigosas nao s6 ao nivel da prestacdo de cuidados como ao nivel da gestdo, ética
organizacional, aspectos econdmico-financeiros, entre outros.

A organizacao devera ser analisada como um todo, nos seus varios niveis de

actuacdo, adoptando-se assim uma atitude preventiva e pro-activa perante a organizagao.
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Ou seja, a sua actuagdao deverd promover uma eficaz gestdo dos cuidados prestados, no
qual o conceito de seguranga se encontra implicito, envolvendo ndo s6 os seus utentes,
como também os seus profissionais, visitas e colaboradores (internos e externos). Desta
forma, € possivel minimizar e/ou prevenir qualquer potencial perda para a organizagao,
potenciando-se a performance da organizacao de saude.

Dada a complexidade inerente ao cargo e ao desempenho das suas fungdes, sao
multiplas as areas passiveis de interven¢do, o que realga a multiplicidade de saberes e de
conhecimentos necessarios. As suas areas de actuagdo variam ainda consoante o tipo de
organizagdo assim como os riscos financeiros associados a mesma. Um estudo efectuado
em 1999 pela American Society for Healthcare Risk Management (ASHRM) procurou
identificar as principais actividades de um gestor do risco para poder definir o corpo de
conhecimentos associado, do qual resultou a identificou de seis grande areas de actuagao:
prevencao/reducdo das perdas, gestdo das reclamacgdes, f inanciamento de riscos,
cumprimento da regulamentacao/acreditacao, operagdes, € bioética.

A realizacdo deste trabalho de investigacdo visa a aplicagdo pratica deste
questionario a varios profissionais desta area, particularmente direccionado para as
organizacdes de saude portuguesas e seus colaboradores (enfermeiros-chefe, enfermeiros
colaboradores na gestdo, enfermeiros supervisores, directores e chefes médicos), como o
intuito de avaliar qual o perfil do gestor de risco portugués e qual a percepcao dos
profissionais de saude face ao seu desempenho. Para cada uma destas areas de actuagao,
segundo SEDWICK (2004: 131-133), serao definidos de seguida os seus principais dominios
de actuacao.

Uma das areas identificadas, a area da prevencao/reducao das perdasincorpora

todos os aspectos relacionados com a identificagcdo dos riscos, prevencao de perdas e sua
redug¢do, na qual poderao ser desenvolvidas actividades como:
»= Elaboracao relatérios estatisticos e qualitativos sobre gestdao do risco;
»= Desenvolvimento de meios que promovam a identificagao do risco, quer de forma
informal ou formal por parte de todos os profissionais da organizagao;
= Desenvolvimento e manuten¢do de comunicagdes ¢ relagdbes com os
departamentos e funcdes-chave com o intuito de manter a efectividade dos
programas implementados;
»= Implementagdo de metodologias de root cause analysis ¢ failure mode and effects

analysis para identificar incidentes e dreas com maior risco associado;
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» Concepe¢ao, implementagdo ¢ manutengdo de um sistema de analise e verificagao
das tendéncias dos dados de gestdo do risco de todas as fontes pertinentes;
entre outras.

A 4rea da gestdo de reclamacdes, por sua vez, assenta no tratamento das actuais

reclamagdes assim como de potenciais reclamagdes, incorporando por isso a fase de
identificacdo, investigacdo das suas causas € a sua resolugdo/eliminagdo, sendo por isso
desenvolvidas actividades como:
»= Implementagdo de estratégias e actividades de gestdo especificas para
reclamacgdes, com possibilidade de autorizagdo/aprovagdo de acordos
» Desenvolvimento de normas e procedimentos para a gestdo e resolugao de
reclamagdes, em conformidade com a legislagdo local pertinente;
» Assegurar que a administragdo ¢ mantida informada sobre casos de alta exposi¢ao
ao risco e de reclamagdes agregadas, incluindo o seu impacto no programa de
financiamento de riscos; entre outros.

Num campo meramente econdmico-financeiro, temos a dreade financiamento do

risco que remete para as questdes econodmicas, particularmente ao nivel das perdas
financeiras, implementando-se assim actividades como:

»= Realizagdo de um programa de monitorizagdo/avaliacdo de financiamento de
riscos, de forma a determinar as necessidades financeiras da organizacao e
risco associado;

» Monitorizacdo das aplicagdes financeiras e seus riscos associados, avaliando-se a
organiza¢gdo como um todo para determinar se estd devidamente coberta pelos
seguros; entre outros.

Por sua vez, a area do cumprimento da regulamentaciao/acreditacdo refere-se ao

cumprimento legal dos requisitos relacionados com o processo de acreditacdo e as
disposi¢des legais do pais, pelo que todas as actividades desenvolvidas assentam na
promocao e vigilancia do cumprimento de legislacao especifica.

A aplicacdo pratica das questdes relacionadas com a gestdo do risco esta presente na
area das operacdes, pelo que pressupde:

» Desenvolvimento e implementag¢ao do programa de gestdo do risco, suas politicas

e procedimentos, sem esquecer a definicdo de objectivos anuais/semestrais;
» Treino e supervisdo dos colaboradores na gestao do risco;

» Coordenagdo e administragdo dos varios departamentos da gestdo do risco;
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» Avaliacdo da efectividade das medidas de gestao do risco implementadas; entre
outros.

Por fim, temos a area da bioética que se encontra estritamente associada a questoes

praticas do exercicio profissional, centrando-se no individuo, focando aspectos como a

ordem de ndo reanimacao, critérios de morte cerebral, investigacao clinica, entre outros.

A actuacgdo profissional do gestor do riscopossui uma grande abrangéncia,
dependendo ndo s6 do conhecimento tedrico-pratico prévio assim como das caracteristicas
organizacionais. Temos o exemplo de um estudo realizado por SEDWICK (2004: 120), em
1999, no qual se procurou compreender quais as principais fun¢des desempenhadas pelos
gestores do risco e sua importancia, tal como ilustra o quadro abaixo (quadro n.° 1). Uma
breve analise do mesmo, evidencia como principais areas de actuacdo as questoes
relacionadas com a identificacdo do risco e sua avaliacdo (com 90%), logo seguido das
questdes relacionadas com a reducdo de perdas, o cumprimento das regulamentacao e a
gestao das reclamagdes, com 70%, 74% e 65,9% respectivamente. Serd que o mesmo se
passa com a populagdo portuguesa? Esse ¢ um dado a analisar apos a realizacdo do

trabalho.

Quadro n.° 1: Funcoes do Gestor de Risco
CURRENT JOB FUNCTIONS

| |
! Title % of importance |
| Risk identification and evaluation 90,0 |
| Loss prevention 79,0 |
| Regulatory compliance 74,0 |
| Claims handling 65,9 |
| Education 58,0 |
| Management and administration 57,0 |
| Medical staff issues 50,4 |
| Legal affairs 48,8 |
| Contract review 42,3 |
| Quality 39,6 |
| Ethics 37,3 |
| Safety administration 37,0 |
| Insurance program 35,7 |
| Insurance purchasing program 35,7 |
| Loss financing 31,2 |
| Workers’ compensation 26,8 |
| Patient representative program 21,5 |
| Security 17,6 |
| Utilization review 11,8 |
| Case management 9,4 |
| Employs benefits 4,5 |
! Other 15,7 |
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Base: 381 respondents — multiple responses

In: SEDWICK, Jeannie — The Health Care Management Professional. In CARROL, Roberta et al — Risk Management
Handbook for Health Care Organizations (2004). Pag. 120

Tal como ja foi referido anteriormente, o desempenho profissional do gestor do risco
encontra-se directamente relacionado com a estrutura organizacional em que se encontra
inserido, na medida em que a sua estruturagdo e necessidades, irdo influenciar a realizagao
e aplicagdo do programa de gestdo do risco. Logo, as necessidades de aprendizagem e de
aprofundamento/aquisi¢do de novos conhecimentos do gestor do risco dependerdao
igualmente destes elementos.

Surge entdo a questdo, quais as competéncias necessarias para tornar o gestor de
risco num profissional com sucesso aquando da aplicagdo do programa de gestao do risco
no seio de uma organizagdo tdo complexa? Uma das competéncias consideradas
fundamentais para o seu exercicio profissional prende-se com a capacidade de interaccao,
na medida em que necessita de interagir com os varios niveis hierarquicos da organizagao,
desde o nivel hierarquico méximo até a base da estrutura organizacional, sem esquecer 0s
clientes e seus colaboradores. Deverdo assim possuir capacidades para interagir eficaz e
eficientemente com todos os membros da organizagao, assim como com OS Seus
colaboradores e clientes, tornando o seu ponto de vista claramente identificavel e
perceptivel, independentemente das circunstancias.

Concomitantemente, as suas capacidades relacionais e ao nivel da comunicagao,
deverado ser potenciadas, principalmente, ao nivel da capacidade escrita, oral e de escuta.
Aquando da interac¢do com os varios elementos da organizacdo, internos ou externos, uma
adequada técnica de apresentagdo e exposicao oral aliadaa eficazes capacidades de
comunicagdo contribuem de forma positiva para o seu sucesso profissional. Por outro lado,
o facto de possuir uma adequada destreza oral aliada a uma adequada capacidade escrita
facilita a elaboragao de relatorios detalhadas sobre o desenvolvimento do programa de
gestao de risco, procedimentos, guias, entre outros documentos. Deve ser por isso capaz de
elaborar relatorios claros, sucintos e directos sobre as varias areas da gestao do risco.

Outro elemento ja anteriormente referido, refere-se a capacidade de escuta,
capacidade fundamental para compreender e avaliar determinados factos, na medida em
que o gestor de risco se devera deslocar ao local, escutar os varios aspectos e assim apurar
e analisar os dados. Apos esta fase de recolha de dados € possivel efectuar uma

reconstru¢do dos dados e assim ajuizar sobre o mesmo, criando relatérios sobre os
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mesmos. Esta capacidade de escuta ¢ ainda aplicavel arecolha de informacdo noutras
fontes, assimilando-se entdo toda a informagdo considerada pertinente e Util, sem realizar
juizos de valor. Esta informagdo podera ser entdo reunida, de forma critica, sucinta e clara,
para ser entdo transmitida oralmente ou de forma escrita aos seus colaboradores.

Aplicadas as capacidades de escuta, exposicao oral e escrita aliadas as competéncias
relacionais e ao nivel da comunicagdo, faltam ao gestor do risco duas capacidades
essenciais para se poder relacionar com todos os seus colaboradores, de forma a potenciar
o éxito do programa de gestdo de risco desenvolvido para a sua organizacao. Quais sao
entdo? A negociacdo e objectividade permitirdo ao profissional centrar-se no seus
objectivos, de forma a conseguir aplicar os seus procedimentos estabelecidos e a resolver
questdes, por exemplo, relacionadas com as reclamacgdes,financiamento,
operacionalizagao de procedimentos, entre outros.

A objectividade por seu lado, perante situacdes de grande stress, emotividade e
dificuldades, aliada a uma grande persisténcia mais uma vez contribui para o sucesso do
gestor, uma vez que vai procurar atingir os seus objectivos, adoptando as melhores
decisdes para tal, evitando tomar decisdes mais de cariz emocional. Por fim, falta apenas
referir os aspectos relacionados com a confidencialidade, as quais permitem defender a sua
organizagdo e todos aqueles que estdo envolvidos no mesmo projecto.

O respeito pela confidencialidade faz com que seja digno de confianga, ndo so6
quando gere aspectos relacionados com o risco real ou potencial, ou aquando do tratamento
de questdes potencialmente conflituosas e fornecedores de informagdo pertinente para o
sucesso da organizagdo. A questdo da confidencialidade remete para os aspectos
relacionados com a ética profissional que evidencia uma excelente conduta profissional. Os
principais aspectos que emergem prendem-se com a necessidade de manter e respeitar a
confidencialidade de todos os intervenientes, evitando os conflitos de interesses de forma a
manter a integridade profissional.

O profissional que assume o cargo de gestor de risco deve possuir um iniumero rol de
competéncias que potenciem o seu sucesso organizacional. Torna-se contudo dificil
enumerar uma receita magica, que potencie o sucesso do profissional. O importante ¢
possuir uma série de competéncias que serao utilizadas de acordo com as caracteristicas de
cada individuo e da propria organizagdo. Com o estudo procurou-se igualmente identificar

as competéncias que melhor caracterizam o profissional de gestor de risco portugués.
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O profissional que assume o cargo de gestor de risco, tem como background
inimeras areas, sendo muitas vezes detentores de experiéncia clinica, aspectos que se
tornam numa mais valia para um adequado desempenho da sua profissao.
Concomitantemente, a formagdo que o mesmo adquire sobre a area ¢ determinante para o
seu sucesso e compreensao do processo associado a gestdo do risco. Esta formagdo podera
ser obtida ao longo do seu curso de formagdo, em pos-graduagdes, formagdes pontuais,
através da leitura de livros, entre outras possibilidades. O processo de formagao, de

crescimento pessoal e profissional ¢ assim continuo.

3.3.2 - Perfil de Competéncias em Gestao

O conceito de competéncia tem sofrido multiplas alteragdes ao longo dos tempos,
passando do simples acumular de saberes para algo mais especifico e conceptualizado, na
medida em que, segundo alguns tedricos (SANDBERG, 2000: 22), ¢ importante considerar a
propria concepgao de trabalho que o individuo possui sobre o exercicio da sua profissao.
Este ¢ um importante ponto de partida para promover a mobilizagdo e aquisi¢do de novas
competéncias fulcrais para um adequado desempenho, tendo em vista a sua maximizagao
aliada a elevadas performances organizacionais.

Dada a sua complexidade, tal como ja foi referido, o conceito de competéncia foi
sofrendo varias alteragdes, tendo sido sindbnimo de atribuicao, qualificagdo, traco ou
caracteristica pessoal e ainda sindonimo de comportamento ou ac¢do. As duas primeiras
abordagens baseavam-se numa avaliagdoexterna do individuo, enquanto propriedade
adquirida, evoluindo para uma avalia¢do interna do individuo ao se referir aos tragos ou as
caracteristicas, at¢ culminar num conceito mais complexo, enquanto sinénimo de
comportamento ou de accao.

As competéncias, enquanto atribuigdes, expressam-se aquando da sua utilizacao
numa determinada drea de actuagdo, ndo dependendo por isso do préprio individuo que a
mobiliza nem sendo uma caracteristica pessoal do mesmo, o que implica a realizagdo de
uma avaliacdo externa. Por outro lado, uma qualificacdo expressa-se aquando da
mobilizacdo pratica de determinados saberes, os quais sdo adquiridos pelos individuos
através da formacdo inseridos num processo de aprendizagem continua. Na pratica,

constatamos que o individuo podera ser detentor das qualificagdes necessarias para
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desempenhar uma fungdoespecifica, contudo poderd ter dificuldade em obter eficacia
aquando da sua aplicagdo pratica, ndo conseguindo garantir a qualidade dos servigos por si
prestados.

Quando consideramos uma competéncia como um trago ouuma caracteristica
pessoal, deparamo-nos com a esfera mais pessoal dos individuos, exercendo a sua accao
directamente sobre a performance individual e profissional dos mesmos. Desta forma,
quando se procede a sua avaliagdo, poder-se-a identificar um perfil de competéncias ideal
para a funcdo Y ou funcdo X, todavia, napratica, este perfil poderd ndo se adaptar ao
contexto nao sendo mobilizados os recursos necessarios para dar uma resposta eficaz. Para
minorar consequéncias que dai advém, as organizacdes ao realizarem as suas avaliagdes
devem exigir que os individuos se encontrem no seu contexto, no seu meio ambiente
diario, facultando a identificacdo das caracteristicas que melhor o descrevem.

E possivel ser espontaneo no desempenho das suas acgdes, partindo sem hesitago
para a resolugdo dos problemas emergentes e antecipagao de potenciaisproblemas
resolvendo-os com brevidade. Constata-se assim que no seio da dindmica organizacional,
independentemente da sua area de actuacdo, os individuos que possuem um maior indice
de performance aliado a um bom desempenho organizacional, sdo muitas vezes aqueles
que detém um maior nimero de caracteristicas, o que os torna Unicos e diferentes.

Por ultimo, falta-nos abordar a competéncia entendida como um comportamento ou
umaacc¢ao, perspectiva que alia as caracteristicas pessoais a um contexto bem definido,
tornando possivel a sua identificacdo durante o desempenho profissional dos individuos.
Esta manifestacdo traduz o processo de aprendizagem e de desenvolvimento dos
individuos, manifestando-se na ac¢ao e para a ac¢do. Neste contexto, a competéncia visa a
acg¢do, traduzindo-se nela, com o objectivo de maximizar a qualidade dos servigos
prestados durante o exercicio profissional, ou seja, enquadra-se numa determinada
situagao.

Apo6s uma breve analise do conceito de competéncia e da evolucao sofrida, como
podera ser este definido? Uma revisdo bibliografica sobre o tema permite-nos identificar
varios conceitos, pelo que procurei enumerar alguns. Uma competéncia podera ser definida
tendo em consideragcdo o “desempenho de uma actividade ou tarefa com sucesso ou o
conhecimento adequado de um certo dominio do saber ou skill e com énfase no individuo,
0 que contrasta com o conceito de qualifica¢do que enfatiza mais a tarefa ou a fun¢do”

(NEVES ET AL, 2006: 13).
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Outros autores, como BOYATZIS (citado por NEVES ET AL, 2006: 13), definem
competéncia como a “capacidade de demonstrar um sistema e uma sequéncia de
comportamentos que se relacionam funcionalmente com a prossecugdo de um objectivo e
que pode ser aplicado num vasto leque de situa¢des”. SPENCER, MCCLELLAND & SPENCER
(1994) citado por SCHIPPMANN ET AL (2000: 706) consideram a competéncia como “uma
combinagdo de motivos, conceitos, atitudes ou valores, que implicam conhecimento ou
capacidades cognitivas, assim como qualquer caracteristica individual que pode ser
observada e /ou mensurada e como tal demonstrar diferenciar as performances superiores
das medianas’.

Uma competéncia ira traduzir componentes especificos dos individuos, repetidos
periodicamente e constantemente no seu dia-a-dia, para obter um eficaz desempenho num
contexto bem definido. [rdo depois surgir respostas/outputs passiveis de avaliagdo e
mensuraveis através de instrumentos criados para o efeito.

Aliada a esta particularidade, surge a nogao de responsabilidade, pelo que ZARIFIAN
(1999: 70) define uma competéncia como “uma tomada de iniciativa e de responsabilidade
do individuo sobre situag¢oes profissionais com as quaisé confrontado”. A sua
complexidade permite subdividi-lo em saber mobilizar, saber integrar, saber transferir,
querer ¢ poder, saber agir ¢ ainda num saber agir reconhecido. Ou seja, “as competéncias
podem ser consideradas como uma resultante de trés factores: o saber agir que supoe o
saber combinar e mobilizar os recursos pertinentes (conhecimentos, saber-fazer, redes),; o
querer/vontade de agir que se refere a motivagdo e ao envolvimento do individuo; o poder
agir que remete para a existéncia de um contexto, de uma organizagdo do trabalho, de
condigoes sociais que tornam possiveis e legitimas a tomada de responsabilidade e de
risco do individuo” (BOTERF, 1998: 150).

Mas como se adquire uma competéncia? Ao longo do nosso desenvolvimento e do
processo de aprendizagem que caracteriza o nosso crescimento enquanto individuos, novas
valéncias sdo adquiridas, aprimorando-se na pratica, na qual poderd ser reconhecidae
valorizada por terceiros. Como tal, pressupdem a existéncia de um continuo processo de
aperfeigoamento pessoal e profissional, no qual se tenta obter a maximaperformance
quando contextualizado e inserido numa dinamica organizacional, qualquer que seja a sua
area de actuagdo, sendo por isso especificas. Esta especificidade faz realgar uma das

vantagens para as organizagdes, na qual os recursos existentes serdo mobilizados para
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aumentar o seu desempenho e a competitividade no mercado, como ja foi referido, assim
como para suprir as exigéncias e as necessidades dos actuais e potenciais clientes.

Emerge entdo a nogdo de competéncia colectiva que consiste na “capacidade de
dominar um processo que satisfardo um cliente interno ou externo dentro da melhor
relacdao qualidade/custo possivel. Aquilo que é do cliente se apercebe nao é da soma das
competéncias individuais mas do resultado colectivo” (MEIGNANT, 1999). Surge uma
complementaridade entre as competéncias individuais e as colectivas, no qual ndo é apenas
o individuo o Unico a mobilizar os seus conhecimentos e a utilizar os seus recursos mas
também a organizagao.

A organizacao assume um papel primordial nesta area, devendo para tal desenvolver
meios que lhe permitam atingir e garantir a manuten¢do do seu sucesso, devendo para tal
identificar as capacidades e qualidades, ou seja, as competéncias que o possibilitem. Esta
accdo vai incidir primordialmente no desenvolvimento e aperfeicoamento de varias areas
de trabalho, mediante a criacdo de actividades e de procedimentos que impulsionem a
organizacdo para o sucesso, segundo os seus objectivos, prioridades e estratégias
previamente definidos. Mais uma vez, realcamos que para tal acontecer ¢ importante que a
organizac¢do tenha as pessoas certas, com as competéncias adequadas para aquele momento
em conjugagdo com os sistemas e as tecnologias apropriadas. A méaxima visara a utilizagao
dos recursos necessarios para a obtencdo dos resultados desejados e/ou esperados, tendo
por base uma prévia identificacao das competéncias que o possibilitem.

Urge assim a necessidade de criar os meios necessarios para fazer face as exigéncias
cada vez mais especificas dos clientes e dos trabalhadores das organizacdes e a
competitividade do meio, evitando assim uma centralizagdao apenas na concretizagao dos
objectivos e da missdo a que a organizagao se propds.

Esta fase de diagnostico das competéncias leva a identificagdo de competéncias
individuais e de competéncias organizacionais, o que realca as habilidades essenciais para
0 sucesso organizacional com directo impacto sobre os resultados obtidos, qualquer que
seja a area abrangida. O objectivo desta preocupagdo pelas competéncias e pela sua gestdo
visa alcangar uma performance eficaz que procura o “alcance de resultados especificos
(outcomes) requeridos por uma actividade, através de acgoes especificas, consistentes com
as politicas, procedimentos e condi¢oes concretas do ambiente organizacional”

(BoyATzis, 1982: 12).
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E possivel desta forma subdividir as competéncias em competéncias individuais e
competéncias organizacionais, a qual por possuir no seu seio os individuos, elementos-
chave da organizagao, inclui de certa forma as individuais. Ou seja, a primeira advém das
experiéncias pessoais, do proprio conhecimento, valores, ideais, entre outros aspectos,
sendo particular e especifico de cada individuo. Outros autores, como ¢ o caso de
BoYATzIS, citado por (CEITIL, 2007: 80) subdividem as competéncias em 5 categorias:
motivagado, tragos de caracter, conceito que tem de si proprio, conhecimento, competéncias
cognitivas e comportamentais, ou seja:

» “Motiva¢do — necessidade subjacente que conduz, dirige e selecciona
o comportamento do individuo;
» Tracos de cardcter — forma de comportar ou responder;
» Conceito que tem de si proprio — atitudes e valores. ldeia do que fazem
ou gostariam de fazer,
Conhecimentos — nogoes, procedimentos técnicos e experiéncias
pessoais;
= Competéncias comportamentais e cognitivas — podem ser mais visiveis
(escuta activa e relacionamentos interpessoais) ou menos visiveis
(raciocinio dedutivo ou indutivo)”.

Estas 5 categorias, encontram-se ligadas, inter-relacionando-se umas com as outras,
promovendo elevada performance dos individuos. Sdo assim passiveis de diferenciagdo
entre competéncias criticas e competéncias basicas, nas quais as primeiras impulsionam
para elevados desempenhos, enquanto que as segundas remetem para desempenhos
elementares. Deparamo-nos, por isso, com uma relacdo de causalidade entre as mesmas, as

quais vao garantir um aumento da performance, tal como nos apresenta o esquema (figura

n.°2):
Figura n.° 2: Modelo causal da competéncia segundo BOYATZIS
| Intencao | | Accio || Resultado |
Desempenho
Caracteristicas pessoais Comportamento (elevada
performance)
* Motivagdes = Competéncia

® Tracos de caracter
Conceito de si mesmo

= Conhecimento
In: CErTIL, Mario (2007). Gestdo e desenvolvimento de competéncias. Pag. 97

Por outro lado, a complexidade inerente a tematica das competéncias permite
associar o modelo de iceberg (figura n.° 3) apresentado por MCBER (citado por CEITIL,
2007: 80) o qual
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“propoe a existéncia de uma linha divisoria entre as competéncias
de indole mais interna e aquelas de cardcter externo. Relativamente as
competéncias de indole mais internas, os inputs, consigna as motivagoes
da pessoa, os tracos da personalidade, o seu auto conceito pessoal e os
valores proprios. Estas competéncias estdo relacionadas com a
personalidade da pessoa, provém do seu interior, estdo muito
aprofundadas na pessoa. Por isso também sdo consideradas de inputs,
isto é, sdo aquilo que a pessoa da de si mesmo a tarefa ou a fungdo. Esta
¢ a parte menos visivel das competéncias por isso fica na parte inferior
do iceberg.

Na parte superior do iceberg, encontram-se as competéncias
identificadas como as mais visiveis. Dentro deste conjunto, temos as
habilidades e o conhecimento. As habilidades ou skills sdo aquilo que a
pessoa demonstra no seu desempenho”.

Figura n.° 3: Modelo do Iceberg de competéncias segundo MCBER

OUTPUTS

Skills

Knowledge

Values
Self-Concept
Traits

INPUTS Molives

In: CErTIL, Mario (2007). Gestdo e desenvolvimento de competéncias. Pag. 80

Analogamente, SPENCER & SPENCER, ja referenciados anteriormente, consideram a
existéncia de 2 dimensdes, tal como no modelo do iceberg. A parte visivel estaria
relacionada directamente com a performance, manifestando-se perante os outros, enquanto
que a parte invisivel, traduziria as caracteristicas intrinsecas dos individuos, sendo por isso
desconhecida. A performance revela as questdes relacionados com a aptiddao dos
individuos e a capacidade de levar a cabo as suas funcdes através da mobilizacio e
aplicagdo dos conhecimentos adquiridos. Por seu lado, a parteinvisivel, a dimensao
escondida traduz ndo s6 sentimentos, como valores, ideais, em suma, todos aqueles
elementos que nos diferenciam, sendo por isso dificeis de demonstrar e muitas vezes até de
desenvolver.

Do ponto de vista da gestdo das competéncias, torna-se pertinente compreender os

individuos na sua totalidade, todavia, dada o caracter pessoal de cada um de nos, nem
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sempre € possivel compreendé-los na sua plenitude. Contudo, sabe-se que a melhor forma
de encontrar os individuos detentores de maior probabilidade de contribuir para o sucesso
organizacional implica a capacidade de realizar analises complexas, pois como ja referimos
anteriormente, aqueles que possuem uma melhor performance sao aqueles que possuem
um maior numero de competéncias.

Segundo a abordagem que considera as competéncias vista do ponto de vista da
analogia com o iceberg ( figuran.® 4),deparamo-nos com uma parte submersa, a parte
unica e diferencial dos individuos, que traduz as suas especificidades ndo visiveis, e a parte

exposta, a superficie, que representa as especificidades visiveis.

Figura n.° 4: Iceberg de Competéncias

OUTPUTS
Facil de Conhecimentos ” -

: T ; A0 necessarios
FEeRaREhR Mablidanas mas nao suficientes

Experiéncia

Auto-conceito

Tracos Séo preditores
de éxito a longo prazo

Valores
Motivagoes

INPUTS
Mais dificil
de desenvolver

In: CEerTiL, Mario (2007). Gestdo e desenvolvimento de competéncias. Pag. 100

A parte visivel traduz os aspectos relacionados com os conhecimentos, as habilidades
e a experiéncia individual, sendo por isso faceis de desenvolver mas insuficientes para
garantir o sucesso da organizacdo. Por seu lado, a parte submersa, representaas
especificidades dos individuos, caracteristicas inicas de cada individuo, como ¢ o caso do
auto-conceito, dos tragos, dos valores e das motivagdes, entre outros aspectos, os quais sao
dificeis de desenvolver, mas ao mesmo tempo impulsionadores do €xito e do sucesso dos
individuos. Qualquer que seja a profissao e/ou funcao(des) desenvolvida(s), estes sdo os
aspectos que nos caracterizam, que nos diferenciam dos outros, tornando o nosso trabalho
unico, e facilmente reconhecido pelos nossos clientes. Estes aspectos unicos, incluem
assim, os valores, o auto-conceito, os tragos € a motivagao.

Ao incidirmos a nossa ac¢do sobre a parte visivel do iceberg, sera mais facil
contribuir para o sucesso da organizagdo, ou seja, ao promover uma constante adaptagao
dos modelos de gestdo da organizagdo ¢ possivel dotar a organizagdo com 0s recursos
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humanos, técnicos e conceptuais, fulcrais para o cumprimento dos objectivos propostos,
ndo esquecendo todavia que se trata de um processo de aprendizagem e melhoria continua.

Em cada profissao, para cada uma das actividades/fungdes que a caracterizam torna-
se fundamental definir o perfil de competéncias que melhora caracterizam sendo
essenciais para o seu sucesso € maxima eficacia. Torna-se por isso fundamental que as
politicas organizacionais procurem aproveitar os seus colaboradores no seu maximo,
desenvolvendo-se para isso programas de aperfeicoamento que realcem as competéncias
essenciais para o futuro da organizagdo.

Podemos, desta forma, concluir que as competéncias sdo caracteristicas proprias dos
individuos, caracterizando-os e tornando-os Unicos, expressando-se aquando da execugao
de tarefas e actividades especificas, ndo sendo por isso exclusivas de uma unica actividade,
contribuindo para o resultado da mesma. Logo, serdo diferentes de individuo para
individuo, ou ndo fossemos todos diferentes, unicos, com caracteristicas proprias, o que
contribui para a existéncia de competéncias individuais.

Estas sdo adquiridas ao longo da vida, como consequéncia da experiéncia pessoal e
profissional de cada individuo, sendo passiveis de identificagdo através dos
comportamentos, assim como de quantificacdo. Caracterizam-se por serem passiveis de
contextualizagdo, com elementos € mecanismos proprios que as sustentam propiciando a
accao, aspectos interligados aos elementos pessoais, como ¢ o caso das aptiddes, tragcos de
personalidade, conhecimentos e a propria experiéncia dos individuos. Podemos por isso
referir, que as competéncias humanas, segundo SANDBERG (2000: 20-21), ndo constituem
por si s6 um conjunto especifico de atributos, visando uma progressao por etapas tendo em
vista o seu aprimoramento por parte dos individuos.

A questdo prender-se-a entdo com a identificagdo das competéncias essenciais para o
sucesso organizacional assim como dos individuos. Que tipos de competéncias sdo
passiveis de identifica¢do, tendo em vista que a adequada selec¢do serve de base para uma
gestio de sucesso?

Uma adequada gestdo de competéncias tem por base o desenvolvimento de
objectivos especificos, ndo so6 a titulo organizacional, mas também individual, tendo em
vista a performance individual e organizacional e a obtengdo de feedback, o qual vai
contribuir para a melhoria e redefinicdo das politicas definidas. Paralelamente, devera
existir uma preocupagdo em fomentar o team building e promover uma coordenagao eficaz

entre todos os elementos da organizacdo. Mas como ¢ que sabemos quais sdo as
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competéncias mais adequadas para determinada fungdo, se existem intimeras taxinomias,
criadas ao longo dos anos, tal como identificou TETT ET AL (2000: 214) no seu estudo
subordinado ao tema ‘“Development and content validation of a “Hyperdimensional”
Taxonomy of Managerial Competence”.

Ao longo do seu estudo TETT ET AL (2000), procurou criar uma taxinomia comum
para a Gestao de Competéncias, tendo para tal avaliado varios estudos e varias taxinomias
criadas para o efeito, como por exemplo, os estudos de BORMAN & BRUSH(1993),
CAMPBELL ET AL (1993), HEMPHILL (1959), MORSE & WAGNER (1978), PRIEN(1963),
TORNOW & PINTO (1976), WOFFORD (1970) YUKL & LEPSINGER (1992), entre outros. Da
sua analise, foi possivel constatar que muitos referiam as mesmas competéncias, s6 que
com outras designagdes, pelo queuma adequada articulagio das competéncias
identificadas iria facilitar o processo de selec¢do e recrutamento, assim como o processo de
treino e de avalia¢do de objectivos e da performance individual e organizacional.

Segundo os seus autores, a criagdo desta taxinomia tem como principais objectivos
contribuir para a descricdo de funcdes de varias profissdes e desta forma aumentar a
performance através da identificacdo dos aspectos a desenvolver tanto a nivel como
pessoal como a nivel organizacional. Sera assim possivel efectuar uma gestdo de
competéncias mais eficazes, de forma a adequar os individuos as fungdes por si
desempenhadas (adaptado de TETT ET AL, 2000: 227). Este processo de investigagao
culminou na criacdo de um taxinomia com 53 competéncias identificadas, alinhadas em 9
categorias (quadron.® 2 ), sendo elas: fun¢oes tradicionais, orientagdo de tarefas,
orientagdo pessoal, fidelidade, abertura a novas ideias, controlo emocional, comunicagao,

desenvolvimento pessoal e dos outros, e por fim astucia profissional e preocupagaoes.

Quadro n.° 2: Taxinomia de Gestdo de Competéncias e suas definicoes

GESTAO DE COMPETENCIAS

FUNCOES TRADICIONAIS

* Consciéncia do problema: Percepciona as situagdes que requerem acg¢ao para promover o Sucesso
organizacional

» Tomada de decisao: Utiliza o bom senso na resolucdo dos problemas

» Direccdo: Define de forma clara o que deve ser feito aos seus colaboradores

» Capacidade de delegar fungdes: Atribui o poder de decisdo aos colaboradores qualificados

»Planeamento a curto prazo: Prepara as medidas necessarias para completar as tarefas antes da
accdo ser implementada

» Planeamento estratégico: Desenvolve planos a longo prazo para manter a organizagdo alinhada
com as exigéncias futuras

» Coordenagdo: Organiza as actividades dos colaboradores e os recursos existentes

» Definicao de objectivos: Identifica os objectivos organizacionais por departamento e os métodos
utilizados para os atingir
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* Monitorizagdo: Compara o trabalho desenvolvido com os pressupostos, objectivos e prazos
previamente estabelecidos

*Motivacdo pela autoridade: Influencia directamente os seus colaboradores recorrendo a
recompensas e/ou puni¢des

» Motivacdo pela persuasdo: Incentiva a procura pela exceléncia tendo em vista o seu proprio
interesse

»Team building: Identifica e integra os diferentes papeis desempenhados pelos trabalhadores
segundo um espirito de colaboragao

» Produtividade: Cumpre as metas estabelecidas por si proprio e pelos outros

ORIENTACAO DE TAREFAS
*Iniciativa: D4 os passos preliminares do que necessita ser realizado, sem necessidade de direccao
*Foco nas tarefas: Mantém-se na realizagdo de tarefas independentemente da complexidade e/ou
ambiguidade
» Urgéncia: Responde rapidamente perante as exigéncias da organizagao
» Determinacdo: Nao hesita perante as decisdes a tomar

ORIENTACAO PESSOAL

» Compaixdo: Demonstra uma preocupagdo genuina com o bem-estar dos outros

» Cooperacao: Procura atingir os objectivos através da colaboragdo com os outros trabalhadores

*Sociabilidade: Inicia e mantém de forma enérgica interacgdes amigaveis com 0s outros
trabalhadores dentro e fora do trabalho

»Cortesia: Demonstra adequados modos ao interagir com os outros

*» Astucia politica: Retira proveito das relagdes politicas e da distribuicdo de poderes tendo em vista
a concretizagdo de metas

» Assertividade: Expressa o seu ponto de vista de forma confiante, directa e vigorosa

» Procura de contributos: Procura activamente a contribui¢do de outros colaboradores nos temas
relacionados com o trabalho

»Satisfacdo do cliente: Procura manter ou aumentar a satisfacao do cliente

FIDELIDADE

* Ordem: Mantém um alto grau de organiza¢do no seu ambiente fisico no seio da organizagao

*Orientagdo segundo regras: Compreende a importancia da existéncia de regras e de politicas
organizacionais, assumindo-as em toda a sua plenitude

»Responsabilidade pessoal: Assume a responsabilidade pelas suas proprias acgdes, decisdes e
directivas para os seus colaboradores

»Ser digno de confianga: Mantém a confidencialidade ao lidar com informagdes sensiveis sobre a
organizacao, os seus colaboradores e/ou clientes

» Cumprimento de prazos/oportunidade: Demonstra apreciagdo pelo cumprimento de prazos,
demonstrando-o ele mesmo

» Profissionalismo: Demonstra os padrdes da sua carreira e/ou do seu grupo profissional

»ealdade: Partilha as metas e os valores da organizacao

ABERTURA A NOVAS IDEIAS
» Tolerancia: Avalia as opinides que diferem da sua
» Adaptabilidade: adapta-se prontamente a novas situacdes e a novas exigéncias
»Pensamento criativo: Impulsiona o pensamento criativo dentro das unidades de trabalho e da
propria organizacao
» Avaliagao cultural: Aprecia a diversidade no seio de experiéncias culturais e/ou de convicgdes

CONTROLOEMOCIONAL
»Resiliéncia: Mantém uma atitude positiva perante o fracasso
*Gestdo do stress: Reage de forma eficaz perante sentimentos de tensdo relacionados com o
trabalho e as suas causas

COMUNICACAO

» Capacidade de escuta: Presta atencao de forma activa ao que os outros estao a dizer
» Comunicagdo oral: Expressa-se verbalmente de forma clara, aprazivel e direccionada para o
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assunto

» Apresentacdo publica: Expde o material/contetidos de forma eficaz e confortavel a grupos de
pessoas

» Comunicacdo escrita: Expressa-se de forma clara e sucinta através da escrita (por exemplo, por
carta ou memorando)

DESENVOLVIMENTO PESSOAL E DOS OUTROS

» Desenvolvimento de metas: Interage de forma individual com os seus colaboradores na defini¢do
de objectivos que contribuem para o seu desenvolvimento e progressao na carreira

» Avaliagao de desempenho: Avalia o desempenho individual dos seus colaboradores tendo em
consideragao os seus objectivos pessoais de desenvolvimento

*Fornecimento de feedback: Fornece um feedback de forma regular, especifica e atempada aos
seus colaboradores relativamente aos seus objectivos pessoais

» Enriquecimento profissional: Proporciona aos trabalhadores oportunidades de aprendizagem
relacionadas com o trabalho

»Desenvolvimento pessoal: P rocura e aproveita oportunidades de desenvolvimento e de
aperfeigoamento pessoal

ASTUCIA PROFISSIONAL E PREOCUPACOES

» Capacidades técnicas: Conhece o que um adequado desempenho profissional requer

»Consciéncia organizacional: Compreende que a organizagao se desenvolve como um todo e em
termos de unidades de trabalho individuais

» Preocupag@o com a quantidade: Trabalha para atingir ou exceder as quotas organizacionais pré-
definidas

» Preocupagdo com a qualidade: Trabalha para atingir ou superar as normas de qualidade existentes

» Preocupacdo financeira: Compreende a importancia de obter lucro ou de poupar dinheiro para a
organizagao

» Preocupag@o com a seguranga: Enfatiza a prevengao de acidentes no seu local de trabalho

In: TETT, Robert P. et al (2000). Development and Content Validation of a “Hyperdimensional” Taxonomy of
Managerial Competence. Pag. 247-249

Tal como ja foi referido anteriormente, varias sdo as competéncias indicadas para um
adequado desempenho profissional, podendo-se enumerar como exemplo a capacidade de
interacg¢do, capacidade de comunicagao, escrita e oralmente, a sua postura, entre muitas
outras. Foi nosso objectivo avaliar, do ponto de vista dos inquiridos, quais as competéncias
que deveriam ser apresentadas pelos gestores de risco, tendo-se para tal aplicado a
taxinomia apresentada anteriormente e solicitado a todos a identificagdo daquelas

consideradas fulcrais.
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4 - DESCRICAO DA METODOLOGIA

Sao varios os caminhos que podem ser seguidos aquando do desenvolvimento da
investigacao cientifica. Contudo, apenas a metodologia cientifica assegura um rigor
racional, para comprovar ou generalizar conhecimentos através de um processo adequado

ao alcance de um determinado fim. Para o projecto vigente aponto os seguintes aspectos:

4.1 - Tipo de estudo

Segundo FORTIN (1999: 133), o tipo de estudo “descreve a estrutura utilizada
segundo a questdo de investiga¢do, visa descrever variaveis ou grupos de sujeitos,
explorar ou examinar relagoes entre varidaveis ou ainda verificar hipoteses de
causalidade”. O estudo em causa baseia-se numa abordagem qualitativa e quantitativa, do
tipo descritivo, analitico, comparativo e exploratorio. Decorre de uma abordagem
quantitativa uma vez que o investigador procura descrever, identificar a relagdo entre as
variaveis em estudo e compreender quais as consequéncias que advém da manipulagao
entre as variaveis.

E nosso objectivo descrever o fenémeno em estudo: perfil do gestor de risco das
organizacdes de satde portuguesas, abordando para tal as tarefas e competéncias que
melhor o caracterizam segundo a opinido de outros profissionais. Paralelamente procura-se
comparar a opinido dos profissionais das varias organizagdes de saude, alvo de
investigagdo, de forma a poder explorar e compreender melhor o fenémeno.

Temos ainda a referir que se trata de um estudo exploratorio por procurarmos
compreender quais as repercussdes que advém da existéncia de uma politica de gestao de
risco nas organizagdes de saude, especificamente ao nivel da cultura da fiabilidade e da
cultura de orientacao ao erro.

Foi adoptada esta metodologia por o fendbmeno em estudoser uma realidade
objectiva, contudo com um caracter de subjectividade associado pois depende dos sujeitos

que as vivenciam e dos contextos em que decorrem.
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4.2 - Populacio e amostra

Uma populagdo visa o “conjunto de todos os sujeitos ou outros elementos de um
grupo bem definido tendo em comum uma ou varias caracteristicas semelhantes e sobre o
qual assente a investiga¢do” (FORTIN, 1999: 373). Uma vez que a populagdo nao podera
ser estudada, selecciona-se uma amostra, ou seja, um subconjunto dos elementos que
constituem a populacdo. A populagdo em estudo corresponde a todos os gestores de risco e
colaboradores, nomeadamente, enfermeiros-chefes e colaboradores na gestao, enfermeiros
supervisores, directores e chefes de servico médico das organizacdes de satide de Portugal
acreditadas ou em processo de acreditagao.

Para obter a autorizagdo para a consequente aplicagdo do questionario, foram
seleccionadas 18 organizagdes de saude, das quais apenas 5 ndo responderam, pelo que das
que responderam a aplicagdo do mesmo foi autorizada em 10 e recusada em 3 delas.
Relativamente a estas 10 organizacoes, apenas foi possivel recolher dados em 8 delas por
ndo ter existido grande participacdo por parte dos colaboradores.

De forma a obter uma maior variedade de dados, as organizacdes de satude
seleccionadas encontram-se dispersas de Norte e Sul do pais, incluindo as Regides
Auténomas, tendo sido codificadas de A a H para assegurar o anonimato. Para facilitar o
processo de colheita de dados, foi solicitada a nomeagao de um elo de ligagdo entre as
organizacdes de saude e o investigador, de forma a promover uma mais rapida e eficaz
aplicacdo e consequente recolha dos dados.

Foram enviados 600 questiondrios, tendo sido obtidas apenas 196 respostas validas,

tal como se encontra presente na seguinte tabela (tabela n.° 1).

Tabela n.° 1: Organizacdes de Saude alvo de estudo

. a , N° de Questionarios Total de
Organizacdes de Saide Enviados Respostas
| Organizagio A 50 27
| Organizagio B 40 12
| Organizagio C 90 30
|Organizagéo D 90 29

| |
| |
| |
| |
| Organizacdo E | 60 | 24
| |
| |
| |
| |

| Organizagao F 20 13
| Organizacdo G 60 29
| Organizacao H 80 32
| Organizagdo I 70 0
IOrganizag:ﬁo J 40 0
| Total: 600 196
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4.3 - Instrumento de colheita de dados

A aplicabilidade deste estudo s6 foi possivel através da realizacao de 2 momentos
distintos de colheita de dados. Numa primeira fase foi realizada uma entrevista a 5 gestores
de risco de organizag¢des de saude acreditadas, com o objectivo de obter um perfil de
competéncias para o gestor de risco, por se tratar de dois sistemas de acreditacdo
diferentes. Esta entrevista foi orientada por um guido semi-estruturado para que o
entrevistado apresentasse as ideias sem qualquer tipo de coac¢do, sendo incentivado a
continuar e a prosseguir o0 seu raciocinio, para que no final todos os aspectos da entrevista
tivessem sido abordados. Este guido (anexo n.° I) teve em conta as competéncias do gestor
de risco enumeradas pela American Society for Healthcare Risk Management (ASHRM) e
as suas grandes areas de actuacdo: prevengao/reducdo das perdas, gestao das reclamagdes,
financiamento de riscos, ¢ umprimento da regulamentagdo/acreditagdo, operagdes, €
bioética.

Apos a realizacdo das entrevistas procedeu-se asua andlise de contetido, com o
intuito de construir um questionario que focasse os aspectos-chave enumerados pelos
gestores de risco ja entrevistados. Desta forma, seria possivel validar se a informacao
referida pelo profissional do risco € percepcionada pelos profissionais das organizagdes de
saude.

O instrumento de colheita de dados construido para o segundo momento de colheita
de dados foi um questionario, construido a partir de 4 questionarios ja existentes, tendo
ficado organizado da seguinte forma (anexo n.° I):
= Secc¢ao n.° 1. caracterizagdo dos inquiridos;
= Seccio n.° 2: delineamento de fungdes do gestor de risco, englobadas em 6 areas de

actuacao, constituida por varias afirmacdes com escala de classificagdo de 0 a 5;

* Sec¢do n.° 3: enumeracdo de competéncias para o desempenho da funcdo do gestor do
risco;
» Seccio n.’ 4: varias afirmagdes para avaliar a cultura de orientagdo do erro;

» Seccio n.’ 5: varias afirmacgdes para avaliar a cultura da fiabilidade.
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4.3.1 - Definigdo das varidveis em estudo

Com o desenvolvimento do trabalho e decorrente da constru¢do do questionario
foram identificadas variaveis, divididas entre varidveis independentes e variaveis
dependentes.

Como variaveis independentes, foram identificadas:

= Biologicas: idade, sexo;
= Socio-Demograficas: estado civil, h abilitacdes académicas e h abilitagdes

profissionais;

Exercicio Profissional/Organizacional: tempo de exercicio profissional, tempo de
exercicio na Instituicao, hospital e servico onde desempenha fungdes, tempo
de exercicio no actual servigo, vinculo a institui¢do e regime de trabalho;

= Acreditacdo: processo de acreditacdo da organizacao;

» Caracteriza¢do como Gestor do Risco: numero de anos de experiéncia na Gestao
do Risco e formagao formal que recebeu na area da Gestao de Riscos;

* Cultura de Orientacdo ao Erro: competéncia do erro, aprender com os erros,
correr o risco de errar, tensdo do erro, antecipagdo do erro, encobrimento
dos erros, comunicacao do erro e pensar nos erros;

» Cultura da Fiabilidade: r esiliéncia, d eferéncia, p reocupacdo com a falha,

relutancia em simplificar interpretagdes e sensibilidade as operagdes.

Como variavel dependente, foi identificada a seguinte:
= Delineamento de fungdes do Gestor do Risco de cuidado de saude — Enumeragao
de tarefas: prevencao/reducdo de perdas, gestdo de reclamacgdes,
financiamento de riscos, c umprimento da regulamentagao/Acreditagao,

operagdes ¢ bioética.

4 3.2 - Recolha de dados

Os instrumentos de colheita de dados foram distribuidos no primeiro momento de
avaliacdo no periodo compreendido entre 12 ¢ 16 de Maio de 2008 e no segundo momento

de avalia¢ao no periodo compreendido entre Marco e Agosto de 2008.
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4 3.3 - Processamento e Andlise da colheita de dados

Os dados obtidos decorrentes da colheita de dados foram tratados sob forma
computadorizada com o apoio do software: processador de texto com o Microsoft Office
XP, folha de céalculo com o Microsoft Excel e folha de estatistica com o SPSS.

Para o seu tratamento e posterior andlise foi utilizadaa estatistica descritiva e
analitica: a primeira, pela distribuicdo de frequéncias absolutas, medidas de tendéncia
central (média, moda e mediana) e de dispersao relativa (desvio padrao e coeficiente de
variagdo) com que caracterizamos a amostra; a segunda, uma vez que a escala utilizada ¢
nominal, pelos testes nao paramétricos para testar as hipdteses formuladas e conhecer a
natureza da distribuicao (Qui-quadrado para varias amostras), e testes paramétricos para
caracterizar o valor de parametros populacionais (4ndlise de variancias para uma ou mais

dimensoes).

4 4 - Desenho do estudo

De seguida seré apresentado um esquema do estudo proposto.

Diferentes Otrganizagdes

de Saude com Gestiao
do Risco

I Avaliar. !
lmm - ———
v I v
Gestio do Risco Cultura da Fiabilidade: Cultura de Orientacdo ao
. Tidnc Erro:
Gestor o risco: Resiliéncia =
- Deferéncia Competéncia do erro
v Enumeracio de tarefas para &
. - N Aprender com os erros
delineamento de fungdes: Preocupagio com a falha .
N N Correr o tisco de errar
d’ Prevencio/Redugio de Relutancia em  simplificar Tensio do erro
perdas interpretagoes Antecinacio d
- 30 amacd I Antecipagao do erro
Gestéo de reclamagdes Sensibilidade as operagoes .
. . S Encobrimento dos erros
- Financiamento de riscos
: “omunicagao do errc
~ imprimento da Comunicagio do erro
regulamentagao/acreditagao Pensar nos erros

- Operagoes

- Bioética

¥ Competéncias  paraum | ___“-——_______- = epSo==cememememe——-=

adequado desempenho I Que implicagdes ao :
1

| nivel... !

nivel... 1
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4.5 - Hipoteses em estudo

Para a presente investigacdo, foram definidas varias hipdteses que procuramos

analisar de acordo com os dados recolhidos, sendo elas:

= Hipotese A: A cultura de orientacdo ao erro ¢ mais evidente nos gestores de risco com
mais de 5 anos de exercicio.

= Hipotese B: A cultura da fiabilidade ¢ mais evidente nos gestores de risco com mais de
5 anos de exercicio;

= Hipotese C: A enumeracao de tarefas para delineamento de fungdes ¢ mais evidente nos
gestores de risco com mais de 5 anos de exercicio.

= Hipdtese D: A cultura de orientagdo ao erro ¢ mais evidente nos profissionais com mais
de 20 anos de exercicio profissional.

* Hipoétese E: A cultura da fiabilidade ¢ mais evidente nos profissionais com mais de 20
anos de exercicio profissional.

» Hipétese F: A enumeracao de tarefas para delineamento de fungdes ¢ mais evidente nos
profissionais com mais de 20 anos de exercicio profissional.

* Hipoétese G: A cultura de orientag@o ao erro nao influencia a cultura da fiabilidade.

= Hipotese H: A cultura da fiabilidade ¢ independente do tempo de exercicio profissional
nas organizagdes de saude.

» Hipodtesel: A cultura de orientacdo ao erro ¢ independente do tempo de exercicio
profissional nas organizagdes de satde.

* HipdteseJ: A enumeragdo de tarefas para delineamento de fungdes ¢ independente do
tempo de exercicio profissional nas organizacdes de satde.

* Hipédtese K: A enumeragdo de tarefas para delineamento de fungdes ¢ independente da
cultura da fiabilidade.

» Hipdtese L: A enumeracdo de tarefas para delineamento de fungdes ¢ independente da
cultura de orientagdo ao erro.

* Hipotese M: A enumeracdo de tarefas para delineamento de fung¢des nao ¢ influenciada
pelas organizacdes de saude onde os profissionais trabalham.

* Hipodtese N: A cultura da fiabilidade ndo ¢ influenciada pelas organizagdes de satide
onde os profissionais trabalham.

* Hipoétese O: A cultura de orientagdo ao erro ndo ¢ influenciada pelas organizacdes de

satde onde os profissionais trabalham.
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= Hipotese P: A cultura da fiabilidade ¢ influenciada pelo facto de as organizagdes serem
alvo de processo de acreditagao.

= Hipotese Q: A cultura de orientacdo ao erro ¢ influenciada pelo facto de as organizacdes
serem alvo de processo de acreditacao.

* Hipotese R: O numero médio de tarefas enumeradas para delineamento de funcdes
pelos gestores de risco e ndo gestores de risco ndo tem diferenca significativa.

* Hipdtese S: O resultado dasmédias das tarefas enumeradas para delineamento de
funcdes ¢ homogéneo em ambos 0s sexos.

* Hipotese T: Oresultado dasmédias das tarefas enumeradas para delineamento de

fungdes ¢ influenciado pela formagao formal recebida pelos gestores de risco.

4.6 - Consideracoes éticas

Quando os alvos da nossa investigagdo sdo as pessoas torna-se importante assegurar
o respeito e a garantia de que os seus direitos serdo salvaguardados — sdo as consideragoes
¢ticas de um estudo cientifico. Segundo FORTIN (1999: 114) a ética consiste na “ciéncia da
moral e a arte de dirigir a conduta (...) a avaliagdo critica e a reconstitui¢cdo dos
conjuntos de preceitos e de leis que regem os julgamentos, as acgoes e as atitudes no
contexto de uma teoria no dmbito da moralidade’.

E necessario salvaguardar os direitos fundamentais das pessoas, especialmente o:

¥

Direito a auto-determinacdo — baseia-se no respeito pelas pessoas, na medida em que

qualquer pessoa possui poder de decisao, sendo responsavel pelas suas opgoes;

¥

Direito a intimidade — cada individuo tem o direito de escolher se quer ou ndo
participar e até que ponto quer partilhar os seus dados, as suas experiéncias;

Direito ao anonimato e a confidencialidade

¥

¥

Direito a protec¢do contra o desconforto e o prejuizo

¥

Direito a um tratamento justo e equitativo — no qual o individuo tem o direito de ser
devidamente informado sobre a investigagdo em termos dos seus objectivos,
duracdo, metodologia utilizada...

Outro dos principios-chave neste tipo de investigagdo ¢ que a participacao dos

individuos seja voluntaria, mediante o seu consentimento livre e esclarecido. Por isso, o

investigador encontra-se eticamente obrigado a obter o consentimento informado de todos
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os futuros participantes, assim como a contribuir com conhecimentos cientificos que, em
ultima andlise, irdo melhorar o seu bem-estar (adaptado de POLIP; HUNGLER, 1985: 27). O
que foi cumprido.

Para além de se obter o seu consentimento, tem ainda que se garantir que, da sua
participacdo, ndo advém danos de qualquer espécie, pelo que ndo serdao alvo de qualquer
tipo de coac¢do nem serdo obrigados a participar, caso recusem, 0 que remete para o
direito a proteccdo contra o desconforto e o prejuizo. Consequentemente, a partir do
momento em que estamos a recolher informacgao pessoal, tem que ser assegurado o seu
direito a intimidade, anonimato e confidencialidade.

Neste estudo, procuramos assegurar que o desenho do estudo era solido do ponto de
vista €tico e moral, encontrando-se para tal implicadas a responsabilidade pessoal e
profissional, sendo os direitos humanos protegidos. Para tal, procuramos assegurar aos
participantes, que da sua participa¢do, ndo adviria qualquer tipo de prejuizo, respeitando-se
assim o principio da ndo maleficéncia. Consequentemente, garantimos que eram tratados
com respeito e dignidade, sendo toda a informagao confidencial e anénima, para fins
exclusivos da investigacao, tendo, por exemplo, toda a entrevista decorrido em ambiente
privado. Um outro aspecto a salientar, prende-se com a utilizagdo do gravador, para o qual
pedimos a autorizacdo dos participantes para a sua utilizacdo, assegurando a sua
desgravagao no final do trabalho de forma a manter o anonimato do participante. Quanto
aos questionarios, foi assegurada a preservagdo do anonimato assim como a sua posterior

destruicao apos o término do trabalho.

4.7 - Limitagoes do estudo e Implicagdes

Durante a realizagdao de qualquer investigagdo cientifica, podem surgir limitagoes, as
quais podem ndo ser ultrapassadas. No caso particular desta investigacdo, detectamos a
existéncia de varias dificuldades que classificamos como limitagdes ao estudo,
nomeadamente: o facto de ter de analisar varias areas, dificultou o estudo em maior
profundidade; a inexisténcia de estudos sobre o perfil do gestor do risco em organizagdes
de saude portuguesas de forma a poder realizar comparagdes; e a falta de participacao por

parte da populagdo do estudo aliada a falta de conhecimentos sobre a matéria em questao.
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5- APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados obtidos para o presente estudo foram conseguidos com a aplicagdo de
dois instrumentos de investigagdo. Num primeiro momento, realizaram-se entrevistas
semi-estruturadas a gestores de risco com o intuito de caracterizar o perfil do gestor do
risco, € num segundo momento foram aplicados questionarios em varias organizacoes de
satde do Pais. A andlise tem como suporte um conjunto de indicadores sobre a gestdo do
risco, a cultura da fiabilidade e a gestao do erro, de forma a caracterizar o fendmeno em
estudo: Gestao do Risco nas Organizagoes de Saude: percepcio dos profissionais face

ao papel do gestor do risco.

5.1 - 1° Parte: Entrevistas semi-estruturadas

Numa primeira fase procurou-se avaliar o perfil do gestor do riscorealizando
entrevistas semi-estruturadas a profissionais da area, com o intuito de obter dados que
possibilitassem a produ¢do de um questionario. Para o devido efeito foram entrevistados 5
gestores de risco a exercer fungdes. Para proceder a andlise das entrevistas foi utilizada a
analise de conteudo, a qual consiste num método de descricdo objectiva, sistematica e
quantitativa de comunicagdes (adaptado de POLIP; HUNGLER, 1985: 317).

As entrevistas foram codificadas de E1 a E5 (anexo IV), enquanto que as unidades de
analise foram codificados de 1 a 264, com o intuito de promover uma maior ¢ melhor
compreensdo dos mesmos, encontrando-se estes no anexo V. A partir das unidades de
analise foram identificadas varias unidades de categorias distribuidas em 14 categorias, de

acordo com a esquematiza¢ao nos quadros n.° 3, 6 e 14.

O quadro n.° 3agrega as categorias e respectivas unidades de categoria elaboradas
apo6s a analise da primeira questdo de investigagdo: “Como define o papel do gestor do

risco?”. As unidades de categoriaidentificadas foram englobadas em 2 categorias:
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caracteristicas do gestor do risco e perfil do gestor do risco: actividades desenvolvidas,

estando quantificada a sua frequéncia.

Quadro n.° 3: Agrupamento das categorias de acordo com a Primeira Questio

| Categoria | Unidade de Categoria
| Quant.

1 - Elemento-chave na organiza¢io

1 - Responsavel pelo processo de gestdao do risco

1 - Elo de interligacdo, facilitador das relacdes e dos processos

1 - Avaliagdo da probabilidade de ocorréncia de eventos adversos

3 - Definicdo de critérios e andlise de situagdes de risco real ou
potencial para a organizagdo

2 - Identificacdo e gestdo de problemas reais e/ou potenciais

3 - Identificagdo, analise e tratamento dos riscos

1 - Implementagdo do processo de gestdo do risco

Caracteristicasdo
gestor do risco

Perfil do gestor do 1 - Implementagdo e monitorizagdo de um programa de reducdo dos
risco: actividades riscos para o utente
desenvolvidas 2 - Mobilizacgdo e motivacdo dos colaboradores

2 - Prevengdo e minimizagdo do impacto negativo do risco

4 - Prevencdo, analise e melhoria do desempenho organizacional
1 - Promocao da correcgdo de falhas

1 - Promogao da qualidade dos cuidados de satide

1 - Promogao daseguranga

1 - Promogao do reporte do erro, evitando represalias

O quadro n.° 4 reproduz os aspectos que contribuem para caracterizar o gestor do
risco, estando presente em 3 unidades de categoria. A primeira unidade de categoria remete
para a caracterizagdo do gestor do risco como elemento-chave na organizagdo, sendo
também responsavel pelo processo de gestao do risco —segunda unidade de categoria. A
terceira unidade de categoria remete para o facto de ser considerado elo de interligagao,

sendo por isso facilitador das relagdes e dos processos existentes.

Quadro n.° 4: Primeira Questao — Categoria: Caracteristicas do Gestor do Risco

Unidade de Categoria | Unidade de Analise

Elemento-chave na organizacio | 1 — Elemento-chave na organizagio
Responsavel pelo processo de
gestiao do risco
Elo de interligacio, facilitador
das relacdes e dos processos

‘ 3 — Responsavel pelo processo de gestdo do risco ‘

5 — Gestor do risco = elo de interligagdo, facilitador das
relagcdes/processos

O quadron.® 5 reproduz os aspectos que contribuem para identificar as actividades
do gestor do risco, estando presente em 13 unidades de categoria. Sdo desenvolvidas
inameras actividades, tendo sido identificadas as seguintes: avaliagdo da probabilidade de
ocorréncia de eventos adversos; definicao de critérios e analise de situacdes de risco real
ou potencial para a organizacao; identificagcdo e gestdo de problemas reais e/ou potenciais;
identificacdo, analise e tratamento dos riscos; implementagao do processo de gestdo do

risco; implementagdo e monitorizagdo de um programa de reducdo dos riscos para o utente

75


http://www.clicktoconvert.com

e mobilizacdo e motivagao

This watermark does not appear in the registered version - http://www.clicktoconvert.com

dos colaboradores. Actua ainda ao nivel da prevengao e

minimizagdo do impacto negativo do risco; prevencao, analise e melhoria do desempenho

organizacional; promoc¢ao da correccdo de falhas, da qualidade dos cuidados de satude, da

seguranca e ainda do reporte do erro, evitando represalias. De seguida sdo expostas as

unidades de analise e respectivas frases significativas identificadas, que culminaram na

obtencao das categorias referidas.

Quadro n.° 5: Primeira Questao — Categoria: Perfil do Gestor do Risco — Actividades Desenvolvidas

Unidade de Categoria

| Unidade de Anilise |

Avaliacio da probabilidade de
ocorréncia de eventos adversos

Definicio de critérios e analise
de situacdes de risco real ou
potencial para a organizacio

Identificacdo e gestao de
problemas reais e/ou potenciais

Identificacdo, analise e
tratamento dos riscos

Implementacio do processo de
gestao do risco
Implementacio e monitorizacio
de um programa de reducio
dos riscos para o utente

Mobilizacdo e motivacio dos
colaboradores

Prevencio e minimizacio do
impacto negativo do risco

Prevencio, analise e melhoria
do desempenho organizacional

Promocio da correccao de
falhas
Promocio da qualidade dos
cuidados de saude
| Promocio da seguranca
Promocéao do reporte do erro,
evitando represalias

129 — Avaliar a probabilidade de ocorréncia de eventos adversos

102 — Pessoa que num determinado contexto organizacional define
critérios e analise situagdes anormais para o desenvolvimento da
organizagao

103 — Define critérios

104 — Analisa situagdes anormais no desenvolvimento da organizagdo

127 Individuo que compreende e gere potenciais problemas
resultantes da incerteza dos acontecimentos

128 — Identificar potenciais problemas

2 — Areas de actuacdo: Identificaciio, analise e controlo dos riscos

175 — Analise metddica dos riscos associados a cada actividade

176 — Identificacdo e tratamentos dos riscos

174 — Implementagdo da gestdo do risco clinico

177 — Miss@o: Assegurar a implementacdo e monitorizagdo de um
programa de reducdo dos riscos para o utente

4 — Gestor do risco tem um papel activo na mobilizagdo e motivacdo
doscolaboradores

178 — Promover uma abordagem positiva, limitando-se o castigos dos
erros excepto em casos de negligéncia

130 — Prever os impactos/consequéncias que advém da ocorréncia dos
eventos adversos

189 — Profissional que deve prever e minimizar o eventual impacto
resultado dos efeitos, erros e falhas que podem ser evitados ao nivel
da institui¢do e dos clientes

105 — Analisa situagdes anormais no desenvolvimento da organizagio

106 — Promove a melhoria do desenvolvimento da organizacao

131 — Propor solu¢des/medidas que impulsionem o sucesso da
organizagao

193 — Incentivar as melhorias que advém do reporte dos erros tendo em
conta a melhoria e correc¢do de falhas aquando da prestagdo de
cuidados

194 — Promover a correcc¢do de falhas na prestagdo de cuidados

190 — Promover a qualidade dos cuidados no ambito da satde

| 191 — Promover a segurancga dos doentes no dmbito da satide |
192 — Deve possuir capacidades para proteger os profissionais de
represalias por reportarem o erro
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O quadro n.° 6 agrega as categorias e respectivas unidades de categoriaelaborados

apo6s a analise da segunda questdo de investigagdo: “Quais as suas principais areas de

actuacio, e que actividades desenvolve em cada uma delas?

a) E na area da prevencao/reducio de perdas?

b) E na area da gestao das reclamacoes?

¢) E na area do financiamento de riscos?

d) E na area do cumprimento da regulamentacgio/acreditacio?

e) E na area das operacdes?

f) E na area da bioética?”.

As unidades de categoria identificadas foram englobadas em 8 categorias: dreas de

actuagdo do gestor do risco; preven¢do/redugdo de perdas: actividades desenvolvidas;

gestdo das reclamagoes: actividades desenvolvidas; financiamento de riscos. actividades

desenvolvidas; cumprimento da regulamentag¢do/acreditagcdo: actividades desenvolvidas;

operagoes: actividades desenvolvidas; bioética: actividades desenvolvidas e exemplos de

projectos, estando quantificada a frequéncia.

Quadro n.° 6: Agrupamento das categorias de acordo com a Segunda Questio

| Gt | Unidade de Categoria
| Quant.
4 — Prevencdo/redugdo de perdas
4 — Gestao das reclamacoes
Areas de actuaciio do gestor 4 — Financiamento de riscos
do risco 4 — Cumprimento da regulamentagdo/acreditacdo
4 — Operagdes
4 — Bioética
1 — Actualizar a base de dados, realizando relatérios estatisticos e
qualitativos sobre gestdo de risco
12— Assegurar a existéncia de politicas, procedimentos e mecanismos
apropriados para o programa de gestdo de risco
1 — Assegurar a existéncia de politicas, procedimentos € mecanismos
apropriados para a obtengdo de um consentimento informado
1 — Avaliar a eficacia das actividades de gestdo de risco, tendo em
vista a garantia da qualidade dos cuidados
4 — Comunicar os resultados das andlises relativamente a
tendéncias/riscos e politicas estabelecidas
Prevencao/Reducaode 1 — Comunicar resultados da andlise relativamente a tendéncias/riscos
perdas: Actividades 5— Conceber, implementar ¢ manter programas de formagdo sobre
desenvolvidas assuntos relacionados com a gestdo de risco
6 — Conceber, implementar ¢ manter um sistema de recolha de dados
sobre riscos potenciais e/ou reais
1 — Criar uma equipa multidisciplinar
3 — Definir e implementar um programa de gestio de risco

1-
1-

1-—

1-—

Desenvolver actividades de investigagdo no ambito da gestdo de
risco

Desenvolver e manter comunicacdes ¢ relagdes com os
departamentos, tornando-os participantes activos

Desenvolver um plano de ac¢do que promova a diminuicdo de
eventos adversos
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Gestao das reclamacoes:
Actividades desenvolvidas

Financiamento de riscos:
Actividades desenvolvidas

Cumprimento da
regulamentacio/acreditacao:
Actividades desenvolvidas

Operacdes: Actividades
desenvolvidas

1-
1-—

1-—
R
5—

1-—
R
R
2 —
1-—
2 —

1-—
2 —

1-—
1=

1 -
1-

1-—
1-—
1=

1-—
1-—
2—
1-—

Desenvolver um plano de gestdo de risco, definindo politicas e
procedimentos, assim como os departamentos responsaveis

Elaborar relatdrios estatisticos e qualitativos sobre gestdo de risco,
tendo em conta um sistema de analise e verificagdo das
tendéncias dos dados de todas as fontes pertinentes

Fomentar a avaliacdo da pratica

Integrar projectos que visem a melhoria da qualidade dos servigos
prestados

Promover a gestdo de recursos humanos

Promover a gestdo de servigos

Promover a gestdo do material

Reportar os resultados das actividades de gestdo de risco aos
véarios departamentos

Supervisionar a eficacia e pertinéncia do programa de gestdo de
risco

Assegurar que a Administracdo ¢ mantida informada sobre as
areas de alto risco e reclamagdes associadas

Calcular reservas de despesas e de indemnizagdes

Desenvolver normas e procedimentos para a gestdo e resolucdo de
reclamagdes

Identificar as causas das reclamagoes

Implementar estratégias e actividades de gestdo especificaspara
reclamagdes

Integrar no processo de resolucdo das reclamagdes todos os
intervenientes

Notificar de reclamagdes potenciais e/ou reais

Preparar um arquivo de reclamagdes

Proceder a analise das reclamagdes existentes, criando um arquivo
de reclamacgoes

Avaliar companhias/mercados alternativos e escolher a melhor
opgdo para a organizacdo

Avaliar opgdes de financiamento de riscos para a organizagdo

Colaborar no levantamento das necessidades de financiamento e
cobertura de riscos para a organizacao

Definir e supervisionar o programa de financiamento

Desenvolver estratégias completas de financiamento de riscos,
para fazer face as areas de exposic¢do da organizagdo

Participar/colaborar no processo de financiamento de riscos

Realizar um programa de monitorizagdo e avaliacdo de
financiamento de riscos

Colaborar com a implementagdo do processo de acreditagio

Colaborar no desenvolvimento do plano de cumprimento de
regulamentos da organizacdo

Impulsionar para a mudanga através da formacdo de todos os
colaboradores segundo os principios regulamentadores

Formar o pessoal da organizagdo em questdes regulamentares
relacionadas com a gestdo de risco

Incentivar o cumprimento dos requisitos pré-definidospelo
sistema de acreditacdo vigente

Promover o cumprimento da confidencialidade dos dados

Promover o cumprimento da legislagdo

Reportar a Administragao os resultados das actividades de gestao
assim como as politicas e procedimentos definidos

Reportar os resultados das actividades de gestdo de risco assim
como as politicas e procedimentos definidos a todos os
departamentos

Avaliar a eficacia das actividades de gestdo de risco

Avaliar as necessidades de formagdo para redireccionar a
formagdo facultada

Coordenar/administrar equipas de gestdo de risco
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1 — Desempenhar tarefas de gestdo/administragio
1 — Desenvolver objectivos para o departamento de gestdo de risco
3 — Desenvolver relatorios de gestdo de risco da organizagio
4 — Desenvolver um plano de gestdo de risco
Desenvolver/manterpoliticas e procedimentos aplicados aos
1 - departamentos e modifica-los, se necessario
4 — Envolver a equipa multidisciplinar no programa de gestdo de risco
1 — Facultar formacao aos profissionais sobre gestao de risco
Facultar informag¢des sobre as politicas, procedimentos e
1—  actividades a desenvolver para dar resposta ao programa de
2—  gestdo de risco
Preparar orgamentos do departamento de gestdo de risco
9 — Servir de elo de ligacdo entre todos os departamentos envolvidos
na gestdo do risco
Supervisionar a equipa de gestdo de riscoe o trabalho por si
desenvolvido
1 — Coordenar/facultar orientagdo para o comité de bioética
1 — Disponibilizar consultadoria de gestdo para dilemas éticos
1 - especificos
1 — Divulgar boas praticas
Facultar formag¢do aos profissionais, utentes, familiares, entre

Bioética: Actividades 1- outros, sobre os direitos dos utentes
desenvolvidas 3— Preparar e divulgar normas e estudos impulsionadores de boas
praticas

2 — Rever politicas, procedimentos e praticas da organizagdo, tendo
em conta a sua conformidade com os principios éticos e
regulamentos aplicaveis

Supervisionar o cumprimento dos dilemas éticos

1 — Protocolo universal para prevenir a cirurgia do local errado, o
procedimento cirurgico errado e o doente errado

1 — Identificacdo dos doentes

1 — Lavagem das maos

1 — Notificacdo de incidentes e efeitos adversos

1 — Melhorar a seguranca do doente

Exemplos de projectos

Esta questdo foi analisada com base nas actividades descritas pela American Society
for Healthcare Risk Management (ASHRM) assim como o instrumento de colheita por ele
criado para identificar as principais actividades de um gestor do risco. Foram por isso
identificadas e agregadas na categoria areas de actuacdo do gestor do risco as 6 areas
identificadas pela ASHRM, ou seja, a prevencdo/redu¢do de perdas, gestdo das
reclamacgdes, financiamento de riscos, cumprimento da regulamentacao/acreditacdo,
operacoes e bioéticas, como se identifica no quadro n.° 7. De seguida serdo expostas as
unidades de andlise e respectivas frases significativas identificadas durante o processo de

analise das entrevistas, que culminaram na obtencao das categorias expostas.

Quadro n.° 7: Segunda Questiio — Categoria: Areas de actuacio do Gestor do Risco

Unidade de Categoria | Unidade de Analise |

6 — Area de actuacio = Prevencdo de ocorréncia de eventos adversos

7 — Area de actuagdio = Gestdo das consequéncias apos a ocorréncia de
Prevencao/reducio de perdas eventosadversos

107 — Area de actuagdo: Prevencio/Reducio das perdas

200 — Area de actuagdo: Prevengdo/redugdo das perdas
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24 — Area de actuacio = Gestdo das reclamacdes

111 — Area de actuacio = Gesto das reclamacdes

149 — Area de actuacio = Gestdo das reclamacdes

210 — Area de actuacdo = Gestdo das reclamacdes

39 — Area de actuacio = Financiamento de riscos

114 — Area de actuagio = Financiamento de riscos

152 — Area de actuagdo = Financiamento de riscos

217 — Area de actuagdo = Financiamento de riscos

34— Area de actuagdo = Cumprimento da regulamentagdo/acreditagdo
Cumprimentoda 117 — Area de actuagio = Cumprimento da regulamentacio/acreditagdo

regulamentacio/acreditacio | 155— Area de actuagdo = Cumprimento da regulamentagdo/acreditagio

222 — Area de actuagio = Cumprimento da regulamentagdo/acreditagio

45 — Area de actuagio = Operagdes

120 — Area de actuacio = Operacdes

Gestao das reclamacdes

Financiamento de riscos

Operagdes 132 — Area de actuacio = Operacdes
227 — Area de actuacio = Operacdes
52 — Area de actuacio = Bioética
A 122 — Area de actuacdo = Bioética
Bioética

159 — Area de actuaco = Bioética
232 — Area de actuacdo = Bioética

Dando seguimento a andlise realizada anteriormente, procurou-se identificar as
principais actividades desempenhadas no ambito da categoria prevengdo/reducdo de
perdas, segundo os gestores de risco entrevistados. Foram identificadas varias unidades de
categoria (ver quadro n.°8), das quais se destacaram actividades como: assegurar a
existéncia de politicas, procedimentos e mecanismos apropriados para o programa de
gestao de risco; conceber, implementar ¢ manter programas de formagao sobre assuntos
relacionados com a gestdo de risco; promover a gestdo de recursos humanos; conceber,
implementar e manter um sistema de recolha de dados sobre riscos potenciais e/ou reais;
reportar os resultados das actividades de gestdo de risco aos varios departamentos; e
elaborar relatorios estatisticos e qualitativos sobre gestdo de risco, tendo em conta um
sistema de andlise e verificacdo das tendéncias dos dados de todas as fontes pertinentes. De
seguida serdo expostas as unidades de andlise e respectivas frases significativas
identificadas durante o processo de analise das entrevistas, que culminaram na obten¢ao

das categorias ja expostas.

Quadro n.° 8: Segunda Questao — Categoria: Prevencio/Reducido de Perdas — Actividades desenvolvidas

Unidade de Categoria | Unidade de Analise

11 — Actividade: Definir um plano de acg¢do, descrevendo todas as ac¢des previstas

16 —Actividade: Criar metodologias de intervengdo para cada evento adverso
detectado

64 — Actividade: Implementar as metodologias de analise dos riscos

88 — Actividade: Avaliar as politicas e procedimentos, de acordo com as normas
legais, identificar os desvios e definir medidas preventivas e correctivas

133 — S&o desenvolvidas actividades ao nivel da gestdo do pessoal, gestdo do
material, avaliagdo da pratica e integragdo em projectos que aumentem a
qualidade dos servigos prestados pela organizacao

146 — Actividade: Promover procedimentos que aumentem a qualidade

147 —Actividade: Promover procedimentos que promovam bons niveis de
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Conceber, implementar e
manter um sistema de recolha
de dados sobre riscos potencias

e/ou reais

Promover a gestiao de recursos
humanos

Conceber, implementar e
manter programas de formacao
sobre assuntos relacionados com
a gestdo de risco

Reportar os resultados das
actividades de gestao de risco
aos varios departamentos

Comunicar os resultados das
analises relativamente a
tendéncias/riscos e politicas
estabelecidas

Elaborar relatérios estatisticos e
qualitativos sobre gestio de
risco, tendo em conta um
sistema de analise e verificacdo
das tendéncias dos dados de
todas as fontes pertinentes

Definir e implementar um
programa de gestio de risco

Promover a gestio do material

qualidade

148 —Actividade: Promover programas que contribuam para o sucesso da
organizagao

154 — Actividade: Promover actividades cujo objectivo maximo seja o maior

beneficio para a organizagdo

—Actividade: Elaborar normas e procedimentos que sejam o mais

pormenorizadas e detalhadas possivel

157 — Actividade: Promover a estandardizagdo da pratica

158 —Actividade: Em qualquer projecto e/ou actividade ter como maxima a
garantia da qualidade do produto final

9 — Actividade: Realizar prévio levantamento dos riscos potenciais/reais

59 — Actividade: Desenvolver o sistema de recolha de dados referente a gestao de
risco

63 — Actividade: Investigar a ocorréncia de eventos atempadamente

68 — Actividade: Identificar e avaliar potenciais riscos

69 —Actividade: Identificar as 4reas de maior risco e que necessitam de uma
intervengao prioritaria

201 — Area de intervencdo: Concepgdo, implementagdo ¢ manutengdo de um
sistema de recolha de dados de gestdo de riscos

134 — Sdo desenvolvidas actividades na area da gestao do pessoal

138 — Actividade: Distribuir os profissionais de acordo com as actividades ¢ as
necessidades do servigo

139 — Actividade: Elaborar horarios

140 — Actividade: Identificar, avaliar e resolver conflitos

195 — Area de intervengdo: Gerir recursos humanos

197 — Actividade: Planeamento e organizac¢do dos recursos humanos

15 — Actividade: Promover nticleo de formagdo para todos os colaboradores e
interessados

20 — Actividade: Promover aprendizagem colectiva através da analise dos eventos
adversos e dos riscos

145 — Actividade: Promover a ocorréncia de encontros de reflexdo com os seus
colaboradores com o intuito de aumentar a produtividade e manter bons niveis
de qualidade

208 — Area de intervengio: Manutengio de programas de formagdo

209 — Actividade: Programacio de ac¢des de formagao para os agentes de linha

14 — Actividade: Informar todos os colaboradores do trabalho desenvolvido

18 — Actividade: Informar os colaboradores dos resultados obtidos apo6s a analise
dos eventos, solicitando o seu feedback

21 — Actividade: Informar os colaboradores dos resultados obtidos, sem apontar
erros, através de um programa de comunicagdo interna eficaz

23 — Actividade: Informar a administragdo do trabalho desenvolvido, desde a
ocorréncia do evento até aos procedimentos desenvolvidos

62 — Actividade: Reportar a ocorréncia de eventos aos organismos competentes

13 — Actividade: Criar um programa de comunicagdo interna para informar do
trabalho desenvolvido e alertar para os riscos existentes e procedimentos
estabelecidos

70 —Actividade: Informar a administragdo dos potenciais riscos a que a
organizagao esta exposta, as areas preventivas e correctivas

74 —Actividade: Definir os meios de comunicagdo para dar o feedbackaos
colaboradores e servigos envolvidos na ocorréncia do evento adverso

76 — Actividade: Comunicar a ocorréncia de eventos a doentes e familiares

156

22 —Actividade: Efectuar um correcto tratamento dos eventos, através de
uma analise estatistica do mesmo, frequéncia, areas mais afectadas,
entre outros aspectos

61 — Actividade: Tratar estatisticamente os dados e reportd-los as entidades
devidas

150 —Actividade: Elaborar inquéritos e promover a sua andlise para
posterior apresentacdo e discussdo dos resultados

202 — Actividade: Produgdo de relatérios de incidentes por escrito

8 — Actividade: Defini¢do e implementagio de um programa de gestao de risco

108 - Criar programas de melhoria do desempenho

110 - Evitar ou minimizar as perdas

135 — Sdo desenvolvidas actividades na area da gestdo do material

142 — Actividade: Gerir o tipo e a quantidade de material necessario, promovendo
uma correcta gestdo de stocks

81
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Supervisionar a eficacia e
pertinéncia do programa de
gestao de risco

Actualizar a base de dados,
realizando relatorios estatisticos
e qualitativos sobre gestdo de
risco
Assegurar a existéncia de
politicas, procedimentos e
mecanismos apropriados para a
obtencao de um consentimento
informado
Avaliar a eficacia das
actividades de gestao de risco,
tendo em vista a garantia da
qualidade dos cuidados
Comunicar resultados da analise
relativamente a
tendéncias/riscos
Criar uma equipa
multidisciplinar
Desenvolver actividades de
investigaciio no Ambito da gestio
de risco
Desenvolver e manter
comunicacgdes e relacdes com os
departamentos, tornando-os
participantes activos
Desenvolver um plano de ac¢io
que promova a diminuiciio de
eventos adversos
Desenvolver um plano de gestio
de risco, definindo politicas e
procedimentos, assim como os
departamentos responsaveis
Fomentar a avaliaciio da pratica
Integrar projectos que visem a
melhoria da qualidade dos
servicos prestados

| Promover a gestdo de servigos
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143 — Actividade: Avaliar os varios materiais ¢ equipamentos disponiveis segundo
varios critérios, tendo em vista uma maior adequag@o ¢ uma maior eficacia

12 — Actividade: Supervisionar directamente a viabilidade do plano de acgdo
definido

58 — Actividade: Avaliar o desenvolvimento do programa, identificar desvios e
definir medidas preventivas e correctivas

219 — Actividade: Monitorizacdo e andlise dos processos que asseguram a
globalidade na qualidade dos cuidados

60 — Actividade: Actualizar a base de dados

206 — Area de intervengdo: Assegurar a existéncia das politicas, procedimentos e
mecanismos apropriados para a obtengdo de um consentimento informado

218 — Area de intervengio: Garantir a qualidade dos cuidados de satide prestados
aos utentes

144 — Actividade: Observar e avaliar a actuagdo dos profissionais aquando do seu
desempenho profissional para detectar situagdes de risco que possam
influenciar os resultados da produgéo

10 — Actividade: Criar uma equipa multidisciplinar para o projecto de Gestao de
risco

205 — Actividade: Actividade = Investigaggo

19 — Actividade: Colaborar activamente com os seus colaboradores envolvendo-os
directamente no processo

17 — Actividade: Criar um plano de ac¢do a fim de minimizar a ocorréncia de
eventos adversos

66 — Actividade: Definir um plano de accdo, através da identificagdo as acgdes de
melhoria, da sua calendarizagdo e dos responsaveis por cada uma das acgdes.

| 136 — Sao desenvolvidas actividades ao nivel da avaliagdo da pratica

137 — Actividade: Integrar projectos que visem a melhoria da qualidade dos

servigos prestados

| 198 — Area de intervengio: gerir servigos

Outras das categorias avaliadas foi a gestdo das reclamagdes, na qual se procurou
igualmente identificar as principais actividades desempenhadas, segundo os gestores de
risco entrevistados. Foram identificadas varias unidades de categoria (ver quadro n.° 9), das
quais se destacaram actividades como: desenvolver normas e procedimentos para a gestao
e resolucdo de reclamagdes; e integrar no processo de resolugdo de reclamagdes todos os
intervenientes. De seguida serdo expostas as unidades de andlise e respectivas frases
significativas identificadas durante o processo de andlise das entrevistas, que culminaram

na obtencao das categorias ja expostas.

Quadro n.° 9: Segunda Questio — Categoria: Gestiao das Reclamacdes — Actividades desenvolvidas

Unidade de Analise |
82

| Unidade de Categoria |
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Desenvolver normas e
procedimentos para a gestio e
resolucio de reclamacdes

Integrar no processo de
resolucio das reclamacdes todos
os intervenientes

Assegurar que a administragio é
mantida informada sobre as
areas de alto risco e reclamacoes
associadas

Notificar de reclamacées
potenciais e/ou reais

Proceder a analise das
reclamacées existentes, criando
um arquivo de reclamacées

Implementar estratégias e
actividades de gestdo especificas
para reclamacdes

Calcular reservas de despesas e
de indemnizacdes
Identificar as causas das
reclamacoes
Preparar um arquivo de
reclamacées

26 — Actividade: Tratar de todas as reclamacdes que se referem a gestdo de risco ou
entdo promover a sua supervisdo aquando do seu tratamento

27 — Actividade: Coordenar a analise e respectivo tratamento das analises referentes
a gestdo de risco

29 — Actividade: Intervir directamente no processo de analise das reclamagdes

30 — Actividade: Definir ac¢des de melhoria e os intervenientes na mesma para a
resolugdo das reclamagdes identificadas

109 — Analisar as reclamagdes e promover a sua reducdo para evitar minimizar
perdas

213 — Actividade: Defini¢ao dos prazos de resposta

28 — Actividade: Informar os intervenientes ¢ escuta-los, integrando-os no processo
de resolugao das reclamacdes

32 — Actividade: Envolver os queixosos, informando-os das medidas correctivas
adaptadas para a resolugdo da reclamagio

112 — Responder aos visados aquando da analise das reclamagdes

33 — Actividade: Informar a Administragdo das areas com maior niamero de
reclamagdes e dos casos mais relevantes
77 — Actividade: Comunicar a ocorréncia de eventos a administragio

44 — Actividade: Perante a ocorréncia de um evento estabelecer o contacto com a
seguradora e com o servico juridico
216 — Actividade: Elaboragdo de relatorios

25 — Actividade: Fazer uma analise de todas as reclamacdes existentes
203 — Actividade: Recolha e registo de reclamagdes de clientes

31 — Actividade: Definir actividades a implementar para diminuir o niimero de
reclamacgdes

113 — Actividade: Criar meios de diminuir ou evitar o surgimento de novas
reclamagoes

211 — Area de intervengdo: Identificagdo, tratamento e analise das reclamagdes

215 — Actividade: Defini¢do de acgdes correctivas
214 — Actividade: Identifica¢do das causas das reclamagdes

212 — Actividade: Tipificagdo das reclamagdes mais comuns

O financiamento de risco representa uma das categorias apresentadas por ASHRAM,

pelo que foi nosso intuito proceder a identificagdo das principais activicades
desempenhadas, segundo os gestores de risco entrevistados, repetindo o procedimento ja
anteriormente referido. Foram identificadas varias unidades de categoria (ver quadro n.°
10), das quais se destacaram actividades como: avaliar opgdes de financiamento de riscos
para a organizacao; colaborar no levantamento das necessidades de financiamento e
cobertura de riscos para a organizacdo; ¢ desenvolver estratégias completas de
financiamento de riscos, para fazer face as areas de exposi¢do da organizagdo. Deseguida
serao expostas as unidades de analise e respectivas frases significativas identificadas
durante o processo de andlise das entrevistas, que culminaram na obtenc¢do das categorias

j& expostas.

Quadro n.° 10: Segunda Questio — Categoria: Financiamento de Riscos — Actividades desenvolvidas

Unidade de Analise |

42 — Actividade: Identificar as alternativas de financiamento que melhor se adaptam a
realidade da organizacdo, definindo pormenorizadamente todos os critérios
84 — Actividade: Avaliar as op¢des de financiamento e definir alteragdes sempre que

83

| Unidade de Categoria |
Avaliar opcdes de
financiamento de riscos para
a organizaciio
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Colaborar no levantamento
das necessidades de
financiamento e cobertura
de riscos para a organizacio
Desenvolver estratégias
completas de financiamento
de riscos, para fazer face as
areas de exposicio da
organizacio
Avaliar
companhias/mercados
alternativos e escolher a
melhor op¢io para a
organizacio
Definir e supervisionar o
programa de financiamento
Participar/colaborar no
processo de financiamento
de riscos
Realizar um programa de
monitorizacio e avaliacdo de
financiamento de riscos

considere necessario

85 — Actividade: Avaliar os produtos de financiamento existentes no mercado e
definir os que melhor se adequam a organizacgéo

153 — Actividade: Promover a discussdo das varias alternativas de financiamento com
os colaboradores face ao possivel beneficio para a organizagio

40 — Actividade: Definir as necessidades de financiamento da organiza¢do com base
na avaliac¢do do risco efectuado e nos dados estatisticos
115 — Identificar verbas para promover a melhoria dos equipamentos

220 — Actividade: Defini¢do de acg¢des de marketing
221 — Actividade: Identificacdo das questdes ambientais, ocupacionais € operacionais
promotoras da qualidade de cuidados de satide

41 - Actividade: Efectuar uma analise detalhada de todas as hipodteses de
financiamento

83 — Actividade: Definir o programa de financiamento do risco e avaliar o seu
desenvolvimento, definindo medidas preventivas e correctivas

86 — Actividade: Colaborar com os diversos interlocutores no processo de
financiamento

43 — Actividade: Acompanhar o programa de financiamento do risco vigente,
avaliando-o e implementando as alteragdes necessarias

Outras das categorias avaliadas foi o cumprimento da regulamentacao/acreditagao,

na qual se procurou igualmente identificar as principais actividades desempenhadas,

segundo os gestores de risco entrevistados. Foram identificadas varias unidades de

categoria (ver quadron.® 11), todas elas com o mesmo grau de importancia. De seguida

serdo expostas as unidades de andlise e respectivas frases significativas identificadas

durante o processo de andlise das entrevistas, que culminaram na obten¢do das categorias

jé& expostas.

Quadro n.° 11: Segunda Questao — Categoria: Cumprimento da Regulamentacio/Acreditacio — Actividades

desenvolvidas

Unidade de Categoria

Unidade de Analise

organizacio

vigente

Colaborar no desenvolvimento do plano de
cumprimento de regulamentos da

Colaborar com a implementac¢io do processo
de acreditacao
Impulsionar para a mudanca através da
formacgao de todos os colaboradores segundo
os principios regulamentadores
Formar o pessoal da organizacio em
questdes regulamentares relacionadas com a
gestdo de risco
Incentivar o cumprimento dos requisitos
pré-definidos pelo sistema de acreditacio

225 — Actividade: Preparagdo de protocolos de actuagao

36 — Actividade: Acompanhar e supervisionar todo o processo de
acreditacdo, tendo em atencdo a area da seguranca

38 — Actividade:
colaboradores

Impulsionar para a mudanga todos os

224 — Actividade: Divulgagéo de informagéo sobre procedimentos
normalizados

87 — Actividade: Promover a conformidade das politicas e
procedimentos com as normas e requisitos da acreditagdo

Promover o cumprimento da
confidencialidade dos dados

Promover o cumprimento da legislacdo

75 — Actividade: Definir medidas que garantam a confidencialidade
dos dados

226 — Actividade: Promogdo e acompanhamento do cumprimento da
legislagdo

| Reportar 2 Administraciio os resultados das | 35 — Actividade: Informar o organismo regulamentador dos eventos |
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actividades de gestdo assim como as politicas adversos ocorridos ¢ actividades desenvolvidas para promover a
e procedimentos definidos sua melhoria
Reportar os resultados das actividades de
gestiio de risco assim como as politicas e 37 — Actividade: Colaborar na divulgagdo das melhorias e
procedimentos definidos a todos os actividades associadas a todos os colaboradores
departamentos

Dando continuidade a analise ja desenvolvida, continudmos a avaliar cada uma das
categorias identificadas. No ambito da categoria das operagdes, foi nosso objectivo
identificar as principais actividades desempenhadas. Foram identificadas vérias unidades
de categoria (ver quadro n.° 12), das quais se destacaram actividades como: supervisionar a
equipa de gestdo de risco e o trabalho por si desenvolvido; desenvolver/manter politicas e
procedimentos aplicados aos departamentos e modifica-los, se necessario; facultar
formacao aos profissionais sobe gestdo de risco; e desenvolver um plano de gestdo de
risco. De seguida serdo expostas as unidades de analise e respectivas frases significativas
identificadas durante o processo de analise das entrevistas, que culminaram na obtengao

das categorias ja expostas.

Quadro n.’ 12: Segunda Questio — Categoria: Operacdes — Actividades desenvolvidas

Unidade de Categoria | Unidade de Analise

48 — Actividade: Acompanhar o trabalho desenvolvido e avali-lo

50 — Actividade: Coordenar as actividades do departamento e avaliar a sua eficacia

82 —Actividade: Coordenar o trabalho dos colaboradores afectos a sua area de
responsabilidade

118 — Incentivar o correcto desempenho das fungdes de todos os seus colaboradores
face aos padroes e normas definidos previamente

196 — Actividade: Coordenagdo de equipas

199 — Actividade: Monitorizagdo e acompanhamento da execugdo das actividades
prestadas

204 — Actividade: Monitorizagdo de conflitos

207 — Actividade: Monitorizagdo do desempenho

228 — Area de intervengio: Assegurar o desempenho

67 — Actividade: Avaliar o desenvolvimento da ac¢des de melhoria, identificar os

Supervisionar a equipa de
gestdo de risco e o trabalho por
si desenvolvido

Desenvolver/manter politicas e desvios e definir ac¢des preventivas e correctivas
procedimentos aplicados aos | 71 — Actividade: Analisar e avaliar as politicas e procedimentos dos diversos
departamentos e modifica-los, servigos e definir medidas preventivas e correctivas
se necessario 121 — Sistematizar procedimentos

230 — Actividade: Desenvolvimento de politicas ¢ procedimentos instituidos
65 — Actividade: Formar os colaboradores quanto a implementa¢do das mesmas

Facultar formacio aos 78 — Actividade: Definir ac¢des de formagdo na area da gestdo de risco, tendo em
profissionais sobre gestio de linha de conta os diversos destinatarios
risco 116 — Promover a formagao e actualizac¢do de saberes dos seus colaboradores

223 — Area de intervengio: Divulgacio de normas e de legislagdo oficial

49 — Actividade: Definir medidas que diminuam os desvios identificados no|
desenvolvimento do trabalho estipulado

Desenvolver um plano de 57 — Actividade: Desenvolver um programa de gestdo de risco adequado &

gestdo de risco organizagio em causa

81 — Actividade: Definir os objectivos do servigo de gestdo de risco, identificar

desvios e definir medidas preventivas e correctivas
Coordenar/administrar 46 — Actividade: Criar uma equipa de trabalho ¢ promover a sua coordenacéo

equipas de gestio de risco 80 — Actividade: Coordenar as actividades do servigo de gestdo de risco

72 — Actividade: Estabelecer um programa de comunicagdo interna, de acordo com
os diversos destinatarios, a mensagem, os canais de comunicacdo € 0s recursos
disponiveis na organizagio

141 —Actividade: Promover a articulagéo entre os varios grupos profissionais e

85

Servir de elo de ligacdo entre
todos os departamentos
envolvidos na gestiao do risco
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I
Avaliar a eficacia das
actividades de gestiio de risco
Avaliar as necessidades de
formacgdo para redireccionar a
formacao facultada
Desempenhar tarefas de
gestao/administragio
Desenvolver objectivos para o
departamento de gestiio de
risco
Desenvolver relatérios de
gestao de risco da organizagiao
Envolver a equipa
multidisciplinar no programa
de gestao de risco
Facultar informacgoes sobre as
politicas, procedimentos e
actividades a desenvolver para
dar resposta ao programa de
gestao de risco
Preparar or¢camentos do
departamento de gestiio de
risco

niveis hierarquicos

51 — Actividade: Avaliar a eficacia do trabalho desenvolvido

79 — Actividade: Avaliar a eficacia das ac¢des de formagdo e definir melhorias

229 — Actividade: Realizacdo de tarefas de gestdo

47 — Actividade: Definir objectivos do departamento de gestao de risco

73 — Actividade: Avaliar as ac¢des de comunicagdo, a eficacia das mesmas e definir
accdes futuras

151 — Actividade: Implementar actividades pro-activas junto de toda a equipa

119 — Sistematizar o desempenho de fungdes e de sistemas

231 — Actividade: Preparag@o de orcamentos

A tltima das categorias analisada foi a categoria da bioética, na qual se procurou

perceber quais as principais actividades desenvolvidas nesta area. Foram identificadas

varias unidades de categoria (ver quadro n.° 13), das quais se destacaram actividades como:

rever politicas, procedimentos e praticas da organizacdo, tendo em conta a sua

conformidade com os principios €ticos e regulamentos aplicaveis; e supervisionar o

cumprimento dos dilemas éticos. De seguida serdo expostas as unidades de andlise e

respectivas frases significativas identificadas durante o processo de analise das entrevistas,

que culminaram na obtenc¢do das categorias ja expostas.

Quadro n.° 13: Segunda Questao — Categoria: Bioética — Actividades desenvolvidas

Unidade de Categoria

| Unidade de Anilise

Rever politicas, procedimentos
e praticas da organizacgio, tendo
em conta a sua conformidade
com os principios éticos e
regulamentos aplicaveis

Supervisionar o cumprimento
dos dilemas éticos

Coordenar/facultar orientacio
para o comité de bioética
Disponibilizar consultadoria de
gestdo para dilemas éticos
especificos
Divulgar boas praticas
Facultar formagao aos
profissionais, utentes,
familiares, entre outros, sobre

56 — Actividade: Participar na revisdo das politicas e procedimentos vigentes
relacionados com os principios éticos, os direitos humanos e do doente

90 — Actividade: Avaliar as politicas e procedimentos, de acordo com os direitos
humanos e do doente, identificar os desvios e definir medidas preventivas e
correctivas

Salvaguardar todas as questdes éticas aquando do desempenho
organizacional para que a organizagdo ndo seja beneficiada em detrimento de
terceiros

55 — Actividade: Verificar se os principios fundamentais da bioética sdo|
respeitados

89 — Actividade: Promover a conformidade das politicas e procedimentos com os
direitos humanos e do doente

53 — Actividade: Colaborar com o comité de bioética na resolugao dos casos
identificados

123

160 — Actividade: Promover espagos de reflexdo para debater assuntos de cariz
ético tendo em vista a sua compreensao pelos profissionais envolvidos

| 233 - Area de intervengdo: Divulgagdo de boas praticas |

54 — Actividade: Promover a formagao de todos os intervenientes face aos direitos
do doente

86
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| os direitos dos utentes
Preparar e divulgar normas e
estudos impulsionadores de

boas praticas

234 — Actividade: Preparacdo e publicitagdo de normas e estudos enquadradores
das boas praticas

No decorrer das entrevistas, ainda no ambito da identificacdo das principais

actividades desenvolvidas pelos gestores de risco, foi ainda possivel obter informagdes

sobre projectos existentes no ambito da gestdo do risco. Sao exemplo, os seguintes

projectos apresentados: p rotocolo universal para prevenir a cirurgia do local errado, o
procedimento cirurgico errado e o doente errado; identificacdo dos doentes; lavagem das

maos; notificacdo de incidentes e efeitos adversos; e melhorar a seguranca do doente.

Por ultimo, apresentamos a andlise da terceira questdo, na qual se agregam as

categorias e respectivas unidades de categorias elaboradas apds asua andlise: “Que

competéncias considera fundamentais para o exercicio da fun¢ao de gestor do risco?”.

As unidades de categoria identificadas (quadro n.° 14) foram englobadas em 4 categorias:

formagdo; competéncias,

habilidades pessoais ¢ habilidades profissionais, estando

quantificada a sua frequéncia.

Quadro n.° 14: Agrupamento das categorias de acordo com a Terceira Questao

| Categoria

Unidade de Categoria

Formacio

Competéncias

Habilidades
pessoais

Licenciatura / Mestrado

Formagao na area da Gestdo do Risco

Experiéncia profissional

Competéncias de concepgdo, gestdo e avaliagdo de projectos
Competéncias instrumentais

Competéncias interpessoais

Competéncias sistematicas

Competéncias de eficicia e controlo

Competéncias financeiras

Competéncias ao nivel da medida de desempenho
Competéncias ao nivel da informagdo e tecnologia da informacdo
Lideran¢a

Disponibilidade

Perseveranca

Determinagio

Destreza

Estratégia

Imparcialidade

Sentido critico e autocritico, de forma construtiva e adequada
Capacidade de analise

Organizagao

Persuasdo

Sistematizagao

Rigor

Relacionamento interpessoal

Ponderagdo

Comunicagao eficaz
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1 — Flexibilidade

1 — Autoridadedelegada

1 — Gestao do tempo

1 — Planeamento da carreira

1 — Compreensdo dos conceitos fundamentais na area de projecto

1 — Capacidade de organizagdo e planificacdo de projectos

1 — Capacidade de analise e sintese

1 — Trabalhar em grupo de forma integrada

1 — Relacionamento interpessoal cordial

1 — Principios éticos mantidos

1 — Adequagdo dosconhecimentos

1 — Concepcdo e gestdo de projectos

Habilidades 1 — Mobilizagdo e articulagdo de saberes interdisciplinares

profissionais 1 — Produgdo de novas ideias

1 — Avaliagdo e desenvolvimento de habilidades para a tomada de decisdo

1 — Maximizagdo do desempenho organizacional, das politicase dos

1- recursos

1 — Gestao estratégica e tomada de decisdo financeira

1 — Avaliag@o e desenvolvimento organizacional

1 — Avaliacdo de necessidades de informacao

1 — Desenvolvimento e utilizagdo de tecnologias da informagao
Habilidades profissionais/pessoais

Quando questionados sobre quais as competéncias fundamentais para o exercicio da
funcdo de gestor de risco, decorrente da andlise efectuada as entrevistas, emerge a
necessidade de existir formagdo, a qual devera ser constantemente actualizada, seja através
da frequéncia de cursos, seminarios, entre outros, ou mesmo decorrente dos processos de
aprendizagem existentes na licenciatura ou em mestrados, por exemplo. Outro elemento
considerado fulcral prende-se com a experiéncia profissional dos individuos que exercem
estas funcdes, na medida em que requer alguma sensibilidade para as questoes do risco e
para a compreensdo da dindmica inerente as organizagdes de saude.

Foram ainda enumeradas varias categorias de competéncias, nomeadamente: de
concepgao, gestdo, e avaliagdo de projectos; instrumentais; interpessoais; sistematicas; de
eficacia e de controlo; financeiras; ao nivel da medida de desempenho; e ao nivel da
informacgao e tecnologia da informacgao.

Segundo TETT ET AL (2000: 219), existem competéncias com diferentes significados
segundo os individuos e as organizacdes, podendo esta envolver na sua concep¢do varias
outras competéncias, o que realca o facto de a gestdo de competéncias nao ¢ exacta,
podendo originar varias interpretacdes. Tomemos o exemplo da lideranca, a qual podera
significar motivagado, direc¢do e team building, entre outras possibilidades. O mesmo se
passa com as competéncias referidas, englobadas na categoria habilidades pessoais, para as
quais foram referidas competéncias como: lideranca, disponibilidade, perseveranca,

determinagdo, destreza, estratégia, imparcialidade, sentido critico e autocritico, capacidade
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de analise, organizagdo, persuasao, sistematizagao, rigor, relacionamento interpessoal,
ponderagdo, comunicagdo eficaz, flexibilidade, autoridade delegada, gestdo do tempo e
planeamento da carreira.

Tentando realizar a concordancia entre as competéncias referidas e as utilizadas pela
Taxinomia de Gestdo de Competéncias adoptada, elaborada por TETT ET AL (2000),
deparamos com a dificuldade de fazer coincidi-las. Por exemplo, a competéncia autoridade
delegada podera estar implicita nas competéncias direccao, coordenagdo e tomada de
decisdo, o mesmo se passando igualmente com a competéncia planeamento da carreira, a
qual podera traduzir desenvolvimento pessoal e enriquecimento profissional. Foi por isso
considerado incorrecto fazer esta conversao, por corrermos o risco de limitara
interpretagao.

Em termos da categoria habilidades profissionais, varias foram as unidades de
categorias identificadas, como ¢ possivel constatar no quadro n.° 14, realgando-se o facto
de a énfase se centrar quer ao nivel da gestdo e operacionalizagdo do programa de gestao
de risco, quer ao nivel da capacidade de relacionamento com os varios elos do mesmo,
embora com menor énfase. Sdo focados aspectos relacionados com a compreensao do
projecto/programa, ao nivel dos objectivos, conceitos e organizagao dos mesmos, assim
como com a aplicagdo e rentabiliza¢do desses conhecimentos, de forma a promover a sua
adequagdo e articulacdo tendo em vista o desenvolvimento organizacional. Aspectos
relacionados com a manuten¢do dos principios €ticos e com as necessidades de formacao,
nao s6 em termos da adequagdo dos conhecimentos, como também da rentabilizacdo das
tecnologias da informagdo ndo foram esquecidos. As questdes relacionadas com a
mobilizacao de saberes, aperfeicoamento e desenvolvimento pessoal ndo foram esquecidas,
uma vez que estamos num processo de aprendizagem continua, da qual todos poderao tirar

proveitos.

A metodologia adoptada apresenta 2 momentos de andlise, sendo o segundo,

referente a andlise dos questionarios, apresentada de seguida.
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5.2 - 2% Parte: Questionarios

Para poder proceder a aplicagdo dos questionarios, foram efectuados varios contactos
em vdarias organizacdes de saude, dispersas por Portugal, com o intuito de obter a
autorizagdo que permitisse a sua implementagdo. Foi solicitada autorizagdo para a
implementa¢do do estudo em 18 organizagdes de satde, das quais apenas 13 deram o seu
parecer, sendo que 8 autorizaram a sua aplicacao. Para facilitar o contacto com todos os
possiveis colaboradores, foi solicitada a existéncia de um elo de ligacdo, o qual serviria de
elo interlocutor ficando encarregue de divulgar o estudo, solicitar a colaboragao e recolher

0s questiondrios para posterior reenvio dos dados recolhidos.

Tabela n.° 2: Caracterizacio da amostra quanto a variavel sexo

| Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative Percent|

|

| . .. . Feminino | 117 | 597 | 59,7 | 59,7 |
Variaveis:

| Masculino 79 403 403 100,0

| Total: 196 100,0 100,0

Foram enviados aproximadamente 600 questiondrios distribuidos pelas vérias
organizacoes, dos quais foram recebidas 196 respostas. A amostra resultante ¢ constituida
por 196 profissionais, dos quais 117 s@o do sexo feminino e 79 do sexo masculino (tabela
n.°2). Dos 117 profissionais do sexo feminino, 65 estdo no grupo etario dos 41-50 anos, 25
no grupo etario dos 51-60 anos, identificando-se ainda 4 individuos no grupo etério
superior aos 61 anos e 2 individuos no grupo etario inferior aos 30 anos. Quando aos
profissionais do sexo masculino, 55 encontram-se no grupo etario dos 41-50 anos, 15 no
grupo etario dos 51-60 nos e os restante 9 elementos possuem uma idade compreendida

entre 31-40 anos (tabela n.° 3).

Tabela n.° 3: Caracterizacio da amostra quanto as variaveis sexo e grupo etario
Sexo: | |

Feminino = Masculino | Total: |

| |
i Grupos <30 anos | 2 0 | 2 |
arios:  31.40 anos 25 9 34
| — | | |
| 41-50 anos | 65 55 | 120 |
| 51-60 anos | 21 15 | 36 |
I > 61 anos 4 0 4
| Total: 117 79 196

A maioria dos participantes possui assim uma idade compreendida entre os 41-50

anos de idade, o que traduz 61,2% dos individuos inquiridos (tabela n.° 4).

Tabela n.° 4: Caracterizacdo da amostra quanto a variavel grupo etario
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Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative Percent |

| |

i Grupos <30 anos | 2 1,0 | 1,0 | 1,0
| Etarios: 31-40 anos | 34 | 17,3 | 17,3 | 18,4
| 41-50 anos | 120 | 61,2 | 61,2 | 79,6 |
| 51-60 anos | 36 | 18,4 | 18,4 98,0
| > 61 anos 4 2,0 2,0 100,0
| Total: 196 100,0 100,0

Os 196 profissionais possuem uma média de idades de 45,78 anos, com uma mediana
de 46,00 anos, uma moda de 50 com um desvio padrdao de 6,911. A idade maxima ¢ de 64

anos e a minima de 24 anos, com uma amplitude de 40 valores (tabela n.° 5).

Tabela n.° 5: Medidas de tendéncia central e de dispersao face a varidvel idade

| Variavel: IDADE |
| Mean 45,78 | Std. Error of Skewness 0,174 |
| Median 46,00 | Kurtosis 0,417 |
| Mode 50 | Std. Error of Kurtosis 0,346 |
| Std. Deviation 6,911 | Range 40 |
| Variance 47,765 | Minimum 24|
| Skewness -0,238 | Maximum 64
|

N: Valid = 196 Missing = 0

Dos 196 profissionais, 74% encontram-se casados, 12,2% divorciados, 11,7% sao

solteiros, encontrando-se os restantes 2% presentes na viuvez e na unido de facto (outro)

(tabela n.® 6).
. Tabela n.’ 6: Caracterizaciio da amostra quanto a variavel estado civil .
| | Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative Percent |
| Solteiro(a) | 23| 11,7 11,7 11,7
| Casado(a) | 145 | 74,0 | 74,0 | 85,7 |
| Divorciado(a) | 24 | 12,2 12,2 98,0 |
| Vidvo(a) | 2 1,0 1,0 99,0 |
| Outro | 2 1,0 1,0 100,0 |

| Total: | 196 1000 100,0 | |

Dos individuos casados, 38 sdo do sexo feminino e estdo no grupo etario dos 41-50
anos, enquanto que do sexo masculino 54 individuos cumprem os mesmos requisitos
(tabelan.® 7). Relativamente ao sexo feminino e ao estado civil casado(a), temos ainda 18
individuos com idade compreendida entre os 31-40 anos, 11 entre os 51-60, estando os
restantes no grupo etario abaixo os 30 anos (1 individuo) e acima dos 61 anos (1
individuo). Quanto ao sexo masculino,dos restantes individuos 14 tém idade

compreendida entre os 51-60 anos e 8 encontram-se na faixa etaria dos 31-40 anos.
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Para o sexo feminino contabilizamos ainda 22 individuos solteiras, dos quais se
destacam 11 na faixa etaria dos 41-50 anos, e 22 individuos divorciadas, dos quais se
destacam 14 individuos na faixa etaria dos 41-50 anos. Para o sexo masculino, a maioria

dos individuos pertence ao estado civil dos casados, sendo 1 individuo solteiro e 2

divorciados.

. Tabela n.° 7: Relacio entre as varidveis sexo, grupo etario e estado civil .
| | Grupo Etario: |
! | <30 anos | 31-40 anos | 41-50 anos | 51-60 anos | >61 anos | Total: |
| = Solteiro(a) | 1 | 5 | 11 | 3 | 2 | 22 |
| 5 830 Casadoa) | 1 | 18 | 38 | 11 | 1 | 6 |
| £ 2.8 Divorciado(a) | 0o | 1 | 14 | 6 | 1 | 22 |
| “E & vieve@ | 0 | 1 | 1 | o | o | 2 |
| ™= Outro | o | o0 | 1 | 1 | o | 2 |
| Total: | 2| 25 | 65 | 21 | 4 | 17 |
1 1
| o & Solteiro(a) | 0 | 1 | 0 | 0 | o | 1 |
| . £85 Casado(a) | 0o | 8 | 54 | 14 | o | 76 |

Q

| = 23S Divorciado(a) | 0 | 0 | 1 | 1 | o | 2 |
| @ k: £ Viidvo(a) | 0o | 0 | 0 | 0 | o | o |
| < Qutro | 0o | 0 | 0 | 0 | o | o |
l Total: | 0 | 9 | 15 | s | o [ 79 |

Estes profissionais encontram-se distribuidos por 8 organizacdes de saude, cujo
vinculo laboral reside essencialmente no facto de os profissionais pertencerem ao quadro
da fungdo publica (93,4%), estando os restantes 6,6% distribuidos pelo Contrato de
Trabalho por Termo Indeterminado (5,1%), Outro (1% que revela a celebragdo de um
Contrato por Cedéncia Especial) e o Contrato Administrativo de Provimento (0,5%) —

Tabelan.® 8.

Tabela n.° 8: Caracterizacio da amostra quanto a variavel vinculo 2 instituicdo

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent ‘ Percent
Quadro — Fungio Publica ™ 183 | 934 | 934 | 934 |
Contrato Administrativo de Provimento | 1 | 0,5 | 0,5 | 93,9 |
Contrato de Trabalho por Termo Indeterminado | 10 | 5,1 | 5,1 | 99,0 |
Outro | 2 | 1o | 1o | 1000 |
Total: | 196 | 1000 | 1000 | |

Estes profissionais possuem maioritariamente um horario laboral fixo ( 181

individuos - 92,3%) e somente 7,7% (15 profissionais) t€m horario rotativo (tabelan.® 9).

Tabela n.’ 9: Caracterizaciio da amostra quanto a variavel horario

‘ Valid

| Frequency Percent Percent Cumulative Percent

| Hordrio: Fixo | 181 | 923 | 923 | 92,3 |
| Rotativo | 15 | 77 | 7,71 | 100,0 |
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| Total: | 196 | 1000 | 1000 | |

Quanto a variavel habilitacdes académicas, a sua maioria ¢ detentora do grau de
licenciado (150 profissionais), nos quais a sua maioria assenta em 85 enfermeiros-chefes,
31 enfermeiros especialistas e 27 enfermeiros graduados. O grau de licenciado representa
por isso 76,5%, enquanto que grau o bacharel estd representado em 9,7% e o grau de
mestre esta presente em 13,8% dos inquiridos.

A maioria dos participantes ¢ enfermeiro-chefe com 53,6%, seguindo-se os
enfermeiros especialistas com 18,9% e os enfermeiros graduados com 18,4%. Os restantes

9,1% sao enfermeiros de nivel I, enfermeiros supervisores, médicos e outros profissionais,

0s quais representam gestores a exercer fungdes de gestores do risco (tabelan.’ 10 e 11).

Tabela n.° 10: Relaciio entre as variaveis habilitacdes académicas e habilitacdes profissionais

| Habilitacdes Académicas: | Total: |

|

I | Bacharelato | Licenciatural Mestrado | |
i Habilitagdes  Enfermeiro Nivel I | 5 | 1 | 0 | 6|
| Profissionais: g, fermeiro Graduado | 8 | 27 | 1 | 36|
| Enfermeiro Especialista | 2 | 31 | 4 | 37 |
| Enfermeiro Chefe | 4| 85 | 16 | 105 |
| Enfermeiro Supervisor | 0 | 2 | 2 | 4 |
| Médico | 0] 4| 1 5]
| Outro 0 0 3 3
| Total: 19 150 27 196

Tabela n.’ 11: Caracteriza¢do da amostra quanto as variaveis habilitacdes académicas e habilitacdes profissionais

Variavel: HABILITACOES ACADEMICAS |
Frequenc Valid
y Percent Percent Cumulative Percent
Bacharelato | 19 | 97 | 9,7 | 9,7 |
Licenciatura | 150 | 76,5 | 76,5 | 86,2 |
Mestrado 27 13,8 13,8 100,0
Total: 196 100,0 100,0
Variavel: HABILITAC OES PROFISSIONAIS
Frequenc Valid
y Percent Percent Cumulative Percent
Enfermeiro Nivel I 6 3,1 3,1 3,1
| Enfermeiro Graduado | 36 | 184 | 184 | 21,4 |
| Enfermeiro Especialista | 37 | 18,9 | 18,9 | 40,3 |
| Enfermeiro Chefe | 105 | 53,6 | 53,6 | 93,9 |
| Enfermeiro Supervisor | 4 | 2,0 | 2,0 | 95,9 |
| Médico |5 | 26 | 26 | 98,5 |
| Outro 3 1,5 1,5 100,0
] Total: 196 100,0 100,0
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Optamos por avaliar a variavel tempo de exercicio profissional em meses € ndo em
anos por ser mais facil o seu tratamento estatistico. Da sua andlise real¢a-se o facto de
60,2% dos profissionais ter um tempo de exercicio profissional compreendido entre os 240
e 0s 360 meses (20-30 anos). Seguidamente, temos os profissionais com um tempo de
exercicio profissional compreendido entre os 181-240 meses (15-20 anos) com uma
percentagem de 11,7%, seguido do grupo que compreende os 30-35 anos (361-420 meses).
Os restantes 16,9% encontram-se abaixo dos 15 anos ou acima dos 35 anos de exercicio

profissional, como verificamos na tabela n.° 12 e no grafico n.° 2.

Gréfico n.° 1: Distribuicdo da amostra face a variavel tempo de exercicio profissional

Tempo de Exercicio Profissional

60 —|

Frequency
5
|

20 —

Tempo Exercicio Profissional

Tabela n.° 12: Caracteriza¢do da amostra quanto a variavel tempo de exercicio profissional

| Frequency| Percent | Valid Percent | Cumulative Percent

| |
i Tempo de < 60 meses | 3 | 1,5 | 1,5 | 1,5 |
| exeteiclo | 60-120 meses | 9 | 46 | 4,6 | 6,1 |
| PROTSSIONAE 121180 meses | 18 | 92 | 9,2 | 15,3 |
| 181240 meses | 23 | 11,7 | 11,7 | 27,0 |
| 241-300 meses | 65 | 332 | 332 | 60,2 |
| 301-360 meses | 53 | 270 | 27,0 | 87,2 |
| 361-420 meses | 22 | 112 | 11,2 | 98,5 |
| 421-480 meses | s 5 | 99,0 |
| >480 meses 2 1,0 1,0 100,0

| Total: 196 100,0 100,0

Outra varidvel importante de caracterizacdo ¢ a variavel gestor de risco, para a qual
iremos apresentar os dados. Dos 196 profissionais que responderam ao questionario, 34 sao
gestores do risco, o que representa 17,3% (tabela n°® 13).

Dos 34 gestores do risco, 21 s3o do sexo masculino, tendo a sua maioriaidade
compreendida entre os 41-50 anos, 3 profissionais idade compreendida entre os 51-60 anos

e 2 profissionais com idade compreendida entre os 31-40 anos. Quanto aos gestores do
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risco do sexo feminino, num total de 13, e que 7 profissionais tém idade compreendida
entre os 51-60 ano, 3 profissionais entre os 41-50 anos, 2 tém idade inferior a 30 anos e 1

profissional tem idade compreendida entre os 31-40 anos (tabela n.° 14).

Tabela n.° 13: Caracterizacdo da amostra quanto a variivel gestor do risco

| Frequency| Percent | Valid Percent | Cumulative Percent |

Gestor do Risco | 34 | 173 | 17,3 | 17,3 |
Naio é Gestor do Risco 162 82,7 82,7 100,0
| Total:| 196 100,0 100,0

Tabela n.° 14: Caracteriza¢do da amostra quanto as varidveis gestor do risco, sexo e idade

Grupo Etario:
Gestor do Risco: | P

i | <30 anos | 31-40 anos | 41-50 anos | 51-60 anos | >61 anos | Total: |
| Sexo: Feminino | 2| 1 | 3 | 7 | 0 | 13 |
| Masculino | 0 | 2 | 16 | 3 | 0 | 21 |
| Total: | 2 | 3 | 19 | 10 | 0 | 34 |

Quanto as habilitagdes académicas, constatamos que 26 profissionais sdo licenciados,
dos quais 17 exercem a funcao de enfermeiro-chefe, 3 enfermeiros graduados, 3 médicos, 2
enfermeiros especialistas e 1 enfermeiro de nivel I. Quanto aos grau de mestre, apenas 7
individuos sdao detentores do mesmo, dos quais 3 sdo gestores (outro), 3 sdo enfermeiros
especialistas e 1 ¢ enfermeiro-chefe. Com o grau de bacharelato apenas temos 1

profissional que exerce a fun¢do de enfermeiro graduado (tabela n.° 15).

Tabela n.° 15: Caracterizagdo da amostra quanto as variaveis gestor do risco, habilitacoes académicas e
habilita¢des profissionais

Gestor do Risco: | Habilitagdes Académicas:

| Bacharelato | Licenciatura| Mestrado | Total:

| |
| |
| Enfermeiro Nivel I | 0 | 1 | 0 | 1 |
| Enfermeiro Graduado | 1 | 3 | 0 | 4 |
| Habilitacdes Enfermeiro Especialista | 0 | 2 | 3 | 5 |
| T Enfermeiro Chefe | 0 | 17 | 1 | 18 |
| Enfermeiro Supervisor | 0 | 0 | 0 | 0 |
| Médico | 0 | 3 | 0 | 3 |
l Outro | 0 | 0 |3 | 3 |
| Total: | 1 | 26 | 7 | 34 |

Procuramos ainda avaliar se estavam apenas a exercer a fun¢ao de gestor do risco ou
se paralelamente exerciam actividades noutras &areas, ao que constatamosuma
sobreposicdo de dados face as suas habilitagcdes profissionais. Ou seja, os profissionais que
sdo gestores do risco desenvolvem ainda fungdes como enfermeiros de nivel I, enfermeiros
graduados, enfermeiros especialistas, enfermeiros-chefes, enfermeiros supervisores, como
médicos, ou entdo como gestores a exercer fungdes de gestdo do risco.
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Em termos do tempo de exercicio profissional dos gestores do risco (tabela n.° 16),
15 profissionais apresentam um tempo de exercicio profissional entre os 20-30 anos (241-
360 meses), dos quais 7 profissionais sdo gestores de risco a menos de 5 anos (<60
meses), 7 exercem fungdes de gestor do risco entre os 5-10 anos (60-120 meses) e 1 apenas
a cerca de 10-15 anos (121-180 meses). Os gestores de risco com um tempo de exercicio
profissional entre os 30-40 anos (361-480 meses) exercem fung¢des de gestor de risco a
menos de 5 anos (5 individuos) ou entdo ha cerca de 5-10 anos (5 individuos).

Ao analisar a tabela constatamos ainda que os 5 profissionais que trabalham ha cerca
de 10-20 anos (120-240 meses) exercem fungdes de gestor de risco a menos de 5 anos (<60
meses), os 3 profissionais que trabalham ha menos de 10 anos (< 120 meses) exercem
func¢des hd menos de 5 anos (<60 meses) e o Unico profissional que trabalha ha mais de 40
anos trabalha igualmente na area da gestao do risco como gestor de risco ha mais de 20
anos (>241 meses).

Dos gestores de risco que responderam aos questionarios, 20 profissionais
desempenham funcdes nesta area a menos de 5 anos (<60 meses), 12 profissionais
desempenham fungdes ha cerca de 5-10 anos (60-120 meses) e apenas 1 profissional o faz

ha cerca de 10-15 anos e 1 ha mais de 20 anos.

Tabela n.° 16: Caracteriza¢do da amostra quanto as variaveis gestor do risco, tempo de exercicio profissional e
tempo de exercicio profissional na drea da gestio do risco

| Tempo de Exercicio Profissional (meses):
Gestor do Risco:

| |
120- 241- 361-
! ‘ <120 ‘ 240 ‘ 360 ‘ 480 > 481 ‘ Total: ‘
| Tempo de < 60 meses | 3 | 5 | 7 | 5 | 0 | 20 |
| Exercicio 60-120meses | o | o | 7 | 5 | o | 12 |
|  Profissional na 121-180 meses | 0 | o | | I (R N 1 |
| 4readaGestiodo 181-240meses | 0 | o | o | o | o | o |
I Risco: >2lmeses | 0 | o | o | o | 1 | 1 |
| Total: | 3 | 5 | 15 | 10 | 1 | 34 |

A formagao na area da gestao do risco (tabela n.° 17) centra-se ao nivel da frequéncia
de semindrios/programas cientificos com 35,3% dos inquiridos e na frequéncia de cursos
de desenvolvimento profissional com 29,4% dos inquiridos. Somente 5,9% dos gestores de
risco referiram ter recebido formacgdo nesta area na faculdade, chegando inclusivamente a
ser referida a inexisténcia de formagao por 2 individuos, o que nos leva a questionar o

porqué. Os restantes profissionais tiveram formagao nos varios niveis referidos.

Tabela n.° 17: Caracterizagdo da amostra quanto a variavel formacgao na area da gestio do risco

| Formacao na area da Gestao do Risco | Frequéncia | Percentagem |
| Cursos de Desenvolvimento Profissional | 10 | 29,4 % |
| Seminarios/Programas Cientificos | 12 | 35,3 % |
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| Cursos na Faculdade | 2 | 5,9 % |
Cursos de Desenvolvimento Profissional + Seminarios / 3 8,8 %
Programas Cientificos
Cursos de Desenvolvimento Profissional + Seminarios / 3 8,8 %
Programas Cientificos + Cursos na Faculdade

| Seminarios/Programas Cientificos + Cursos na Faculdade | 2 | 5,9 % |
Sem formacio 2 5,9 %

Total: 34 100%

Com a implementa¢do do questionario procuramos inquirir se a organizagao de satude
foi alvo de processo de acreditacdo, e se a resposta fosse positiva, qual a entidade. Os

resultados obtidos (tabela n.® 18) evidenciam que 74% respondeu afirmativamente.

Tabela n.° 18: Caracterizacio da amostra quanto a varidvel organizacio alvo de processo de acreditacio

| Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative Percent |

Organizacio alvo de  Sim | 145 | 740 | 74,0 | 74,0 |

BECEEHICE Nio | 39 | 199 | 19,9 | 93,9 |

acreditagio? Nao responde 12 6,1 6,1 100,0
Total: | 196 100,0 100,0

Para os que responderam afirmativamente, foram identificadas as seguintes
organizagoes: Kings Fund com 35,2%, Health Quality Service com 23% e Join Comission
com 5,6%, sendo de destacar que 10,2% dos individuos ndo referiu qual a organizagdo que
procedeu ao processo de acreditacdo da sua instituicao (tabela n.° 19). Os restantes 19,9%
referiram que a sua organiza¢ao ndo havia sido alvo de processo de acreditacdo. 6,1%dos

respondentes nao respondem.

Grafico n.° 2: Caracteriza¢do da amostra quanto a variavel processo de acreditagio

F P ¢ Valid Cumulative
requency ereen Percent Percent
Processo de  Kings Fund | 69 | 352 | 320 | 320 |
Acreditagdo:  yoin Comission | 11 | 56 | 5,6 | 408 |
Health Quality Service | 45 | 230 | 23,0 | 74,0 |
Niio refere | 20 | 102 | 102 | 510 |
Niio foi alvo de acreditagio | 39 | 199 | 199 | 939 |
Nao responde 12 6,1 6,1 100,0
Total: 196 100,0 100,0

Foi avaliada a consisténcia interna do questiondrio utilizando o alfa cronbach,
revelando os seguintes resultados:
» Enumeracao de tarefas: o= 0,989;
» Cultura da orientagdo do erro: o= 1,000; ¢
» Cultura da Fiabilidade: o= 0,830.
Face aos resultados obtidos, o questionario apresenta boa consisténcia interna.
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Seguidamente, analisamos as partes constituintes do questiondrio assim como as

hipdteses definidas para o estudo.

5.2.1 - Enumeragdo das tarefas do Gestor do Risco

A seccao n.° I do questionario pretende enumerar as tarefas para delineamento das
fungdes do Gestor do Risco, tendo em conta as 6 grandes areas de actuagdo:
prevencao/reducao das perdas, gestdo das reclamagdes, financiamento de riscos,
cumprimento da regulamentagdo/acreditagdo, operacgdes e bioética.

Da analise da correlagdo entre os indicadores constituintes da variavel enumeragao
de tarefas para a funcdo de gestor de risco (quadron.® 15) pode constatar-se uma
associac¢ao positiva mais evidente ao nivel da prevengao/reducao de perdas e da gestdo das
reclamacdes, para um nivel de significancia de 0,01. Contudo, esta associacdo positiva &
encontrada para todos os indicadores para o mesmo nivel de significancia, embora nao de

forma tao significativa.

Quadro n.° 15: Enumeracio de tarefas para a funcio de Gestor do risco — Correlacoes

Correlations
Total de
Tarefas da
Gestao do Prev_Red_ Gestao de Financiame Cumprim_
Risco Perdas reclamagdes nto do risco | Regul_acredit | Operacao | Bioética

Total de Tarefas da Pearson Correlation 1 ,709% 737" ,627* ,667* ,630* ,498*
Gestéao do Risco Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 190 190 190 190 190 190 190
Prev_Red_Perdas Pearson Correlation ,709* 1 ,163* ,041 A1 ,130 116

Sig. (2-tailed) ,000 ,024 573 126 ,074 12

N 190 196 190 190 190 190 190
Gest&o de reclamagdes Pearson Correlation 737" ,163* 1 ,803* ,600* ,648* 434

Sig. (2-tailed) ,000 ,024 ,000 ,000 ,000 ,000

N 190 190 190 190 190 190 190
Financiamento do risco Pearson Correlation ,627* ,041 ,803* 1 ,548* ,508*| ,325*

Sig. (2-tailed) ,000 573 ,000 ,000 ,000 ,000

N 190 190 190 190 190 190 190
Cumprim_Regul_acredit ~ Pearson Correlation ,667** A1 ,600™| 548" 1 672 ,485™

Sig. (2-tailed) ,000 126 ,000 ,000 ,000 ,000

N 190 190 190 190 190 190 190
Operacao Pearson Correlation ,630*| 130 ,648* ,508* 672 1 416

Sig. (2-tailed) ,000 ,074 ,000 ,000 ,000 ,000

N 190 190 190 190 190 190 190
Bioética Pearson Correlation 498" 116 434 ,325* 485" 416 1

Sig. (2-tailed) ,000 112 ,000 ,000 ,000 ,000

N 190 190 190 190 190 190 190

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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5.2.2 - Competéncias para o desempenho da fungdo do Gestor do

risco

A seccao n.° Il do questiondrio procurava avaliar a opinido dos profissionais
inquiridos sobre o perfil de competéncias mais adequado para um gestor do risco, tendo
todos os inquiridos respondido no total de 196 profissionais. Analisando cada uma das

competéncias de forma detalhada obtemos a distribuicao inserta na tabela n.° 20.

Tabela n.’ 19: Competéncias para o desempenho da fun¢io de Gestor do risco - Caracterizacio

97 I Compaixao 11

95 |

Gestao do stress

i Competéncias: | Freq. I Competéncias: | Freq. |
i Preocupagdo com a seguranga | 172 I Lealdade | 93 i
| Tomada de Decisdo | 162 I Produtividade | 91 |
| Consciéncia do problema | 162 I Adaptabilidade | 89 |
| Profissionalismo | 162 I Avalia¢do de desempenho | 86 |
| Preocupagdo com a qualidade | 159 I Orientagdo segundo regras | 85 |
| Planeamento estratégico | 155 I Cooperacao | 83 |
| Assertividade | 154 I Planeamento a curto prazo | 81 |
| Responsabilidade pessoal | 150 I Tolerancia | 80 |
| Defini¢@o de objectivos | 143 I Motivagdo pela persuasio | 79 |
| Ser digno de confianga | 140 I Sociabilidade | 67 |
| Consciéncia organizacional | 140 I Procura de contributos | 63 |
| Determinagio | 139 I Enriquecimento profissional | 63 |
| Iniciativa | 137 I Desenvolvimento pessoal | 62 |
| Monitorizagao | 132 I Apresentacdo publica | 62 |
| Capacidade de escuta | 130 I Direc¢do | 62 |
| Comunicagao oral | 127 I Cortesia | 61 |
| Satisfacdo do cliente | 125 I Resiliéncia | 60 |
| Coordenagdo | 120 I Ordem | 59 |
| Cumprimento de prazos/oportunidade | 113 I Foco nas tarefas | 48 |
| Fornecimento de feedback | 109 I Preocupagio com a quantidade | 43 |
| Pensamento criativo | 108 I Team building | 43 |
| Comunicagdo escrita | 108 I Avaliagdo cultural | 40 |
| Desenvolvimento de metas | 108 I Astucia politica | 29 |
| Capacidade de delegar decisoes | 106 I Motivagdo pela autoridade | 28 |
| Preocupagdo financeira | 101 I Urgéncia | 24 |
| | | |
| | | |

Capacidadestécnicas

Com mais de 147 referéncias (o que equivale a mais de 75% dos inquiridos)
identificamos as seguintes competéncias: preocupagdo com a seguranca (172
enumeragoes), tomada de decisdo, consciéncia do problema e profissionalismo (com 162

enumeracoes cada), preocupagao com a qualidade (159 enumeracdes), planeamento
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estratégico (155 enumeragdes), assertividade (154 enumeracgdes) e responsabilidade
pessoal (com 150 enumeragdes.)

Com uma representagdo entre 50-75% (entre 98 e 147referéncias) identificamos as
seguintes competéncias: definicio de objectivos (143 enumeragdes), ser digno de
confianga e consciéncia organizacional (com 140 enumeragdes cada), logo seguindo de
determinagao (139 enumeragdes), iniciativa (137 enumeragdes), monitorizagao (132
enumeracdes), capacidade de escuta (130 enumeragdes), comunicagdo oral (127
enumeragoes), satisfacdo do cliente (125 enumeragdes) e coordenacdo (com 120
enumeragdes). Com menos de 120 referéncias identificamos cumprimento de
prazos/oportunidade (113 enumeragdes), fornecimento de feedback (109), pensamento
criativos, comunicacdo escrita e desenvolvimento de metas (com 108 enumeragdes cada),
logo seguido da capacidade de delegar decisdes (com 106 enumeragdes) € preocupagao
financeira (com 101 enumeragdes).

Com poucas referéncias (abaixo de 25 %) identificAmos as competéncias
relacionadas com foco nas tarefas (48 enumeracdes), preocupacdo com a quantidade e
team building (com 43 enumeracgdes cada), avaliagdo cultural (com 40 enumeracdes),
astucia politicas (29 enumeracdes), motivacdo pela autoridade (apenas enumerado por 28
individuos), urgéncia (com 24 enumeragdes) € compaixao (apenas referida por 11

profissionais).

Ao analisarmos as opinides dadas pelos gestores de risco coma dos restantes
profissionais (tabelan.® 21) constatamos que existe alguma concordancia entre as
competéncias consideradas fulcrais. Para os 34 gestores de risco, com mais de 75% das
respostas (mais de 25 enumeragdes), identificamos as seguintes competéncias:
profissionalismo (28 respostas), planeamento estratégico (28 respostas), preocupagao com
a qualidade (26 respostas), iniciativa (26 respostas), comunicacdo oral (26 respostas),
assertividade (25 respostas), preocupagdo com a seguranca (25 respostas) e consciéncia

organizacional (25 respostas).

Tabela n.° 20: Competéncias para o desempenho da funcio do Gestor do risco — Comparacio entre gestor do risco
e restantes profissionais

Competéncias: | Frequéncia: I Competéncias: | Frequéncia: |
| Prof | G.Risco | | Prof | G.Risco
Preocupagio com a seguranga | 123 | 25 I Lealdade | 80 | 13
Tomada de Decisao | 138 | 24 I Produtividade | 78 | 13
Consciéncia do problema | 138 | 24 I Adaptabilidade | 67 | 22
Profissionalismo | 134 | 28 | Avaliagdo de desempenho | 7 | 13
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| Preocupagdo com a qualidade | 133 | 26 I Orientag@o segundo regras | 71 | 14
| Planeamento estratégico | 127 | 28 I Cooperacdo | 68 | 15
| Assertividade | 129 | 25 I Planeamento a curto prazo | 67 | 14
| Responsabilidade pessoal | 130 | 20 I Tolerancia | 65 | 15
| Defini¢do de objectivos | 128 | 15 I Motivagdo pela persuasdo | 67 | 12
| Ser digno de confianga | 116 | 24 I Sociabilidade | 55 | 12
| Consciéncia organizacional | 115 | 25 I Procura de contributos | 57 | 6
| Determinagao | 135 | 4 I Enriquecimento profissional | 55 | 8
| Iniciativa | 111 | 26 I Desenvolvimento pessoal | 53 | 9
| Monitorizagdo | 111 | 21 I Apresentagdo publica | 54 | 8
| Capacidade de escuta | 107 | 23 I Direcgao | 54 | 8
| Comunicagio oral | 101 | 26 I Cortesia | 59 | 2
| Satisfagdo do cliente | 105 | 20 I Resiliéncia | 57 | 3
| Coordenagdo | 102 | 18 I Ordem | 45 | 14
| Cumprimento de prazos/oportunidade | 100 | 13 I Foco nas tarefas | 43 | 5
| Fornecimento de feedback | 83 | 23 I Preocupacdo com a quantidade | 35 | 8
| Pensamento criativo | 97 | 11 I Team building | 42 | 1
| Comunicagio escrita | 91 | 17 I Avaliagao cultural | 36 | 4
| Desenvolvimento de metas | 98 | 10 I Astucia politica | 28 | 1
| Capacidade de delegar decisdes | 90 | 16 I Motivagdo pela autoridade | 27 | 1
| Preocupacdo financeira | 86 | 15 I Urgéncia | 2 | 4
| Gestdo do stress | 79 | 18 I Compaixdo | 9 | 2
| Capacidadestécnicas | 79 | 16 I | |

Com uma percentagem entre os 50-75% (entre as 17 e 24 enumeracdes) sao referidas
as referidas competéncias: tomada de decisdo (24 respostas), consciéncia do problema (24
respostas), ser digno de confianga (24 respostas), capacidade de escuta (23 respostas),
fornecimento de feedback (23 respostas), adaptabilidade (22 respostas), monitorizagao (21
respostas), responsabilidade pessoal (20 respostas), satisfagdo dom cliente (20 respostas),
coordenacgao (18 respostas), gestdo de stress (18 respostas) e comunicagdo escrita (17
respostas).

Segundo TETT ET AL (2000: 214), no seu estudo subordinado ao tema “Development
and content validation of a “Hyperdimensional” Taxonomy of Managerial Competence”,
foram identificadas 9 categorias. Iremos de seguida analisar cada uma delas, identificando
as competéncias com maior relevancia.

Para a categoria Fungdes Tradicionais (grafico n.°3), as competéncias mais
enumeradas foram “consciéncia do problema” com 12% das respostas, “tomada de decisdo
e planeamento estratégico” com 11% cada, seguidos das competéncias definicdo de
“objectivos e monitorizacdo” com 10%. Segue-se, com 9%, a competéncia coordenagao,

com 8% a capacidade de delegar decisdes e com 7% a produtividade. Com percentagem
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inferior a 6% identificamos a motivagdo pela persuasdo, o planeamento a curto prazo, a

direccdo, team building e a motivagdo pela autoridade.

Grafico n.° 3: Distribuicdo dos individuos face as competéncias: Fung¢bes Tradicionais

Competéncias: Fungées Tradicionais

15 7%

1 B Tomada de Decisio

® 43 3% B163;11%

H Direc¢io
79; 6%

079 6% 62 5% O Consciéncia do Problema

W 28; 2% O Capacidade de Delegar Decisoes
W Plancamento a Curto Prazo

W 132;10% 0162;12% @ Planeamento Estratégico
B Coordenagio

O Definigio de objectivos
B Monitorizagio

0 106; 8%

0 143; 10% B Motivagao pela Autoridade

O Motivagio pela Persuasio

W 81; 6% @ Team Building

W 120; 9% o
o155, 11% B Produtividade

Na categoria Orientacao de Tarefas (grafico n.° 4), as competéncias mais enumeradas
foram a determinacao com 40% e a iniciativa com 39% das respostas. As competéncias
foco nas tarefas e urgéncia somam um total de 21%, tendo a primeira sido referenciada por

14% e a segunda por 7% dos profissionais.

Graifico n.° 4: Distribuiciio dos individuos face as competéncias: Orientacdo de Tarefas

Competéncias: Orientagao de Tarefas

O Iniciativa
0139;40% B137;39% B Foco nas Tarefas
O Urgéncia
O Determinagao
D24 7% B 48; 14%

Quanto a categoria Orientagdo Pessoal (grafico n.°5), ao analisar o grafico
verificamos que as competéncias mais referidas foram a assertividade com 26% e a
satisfagdo do cliente com 21%, logo seguida da cooperacdo com 14%. Com 11% em
unissono identificamos as competéncias sociabilidade e procura de contributos, seguido da
cortesia com 10%, sendo as menos referidas a astucia politica (5%) e a compaixdo (com
apenas 2%).
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Grifico n.’ 5: Distribui¢iio dos individuos face as competéncias: Orientacio Pessoal

Competéncias: Orientagao Pessoal

211;2%

0125;21% W 83;14%

O Compaixio
B Cooperagao
067;11% O Sociabilidade
O Cortesia

W 63;11% B Asticia Politica

O Assertividade

061; 10% B Procura de Contributos

O Satisfacio do Cliente

W 29; 5%
B 154; 26%

A Fidelidade (grafico n.° 6), outras das categorias enumeradas, revela que o
profissionalismo (com 20%) e a responsabilidade pessoal (19%) foram as competéncias
mais relevantes, sendo seguidas da competéncia ser digno de confiangca (17%),
cumprimento de prazos/oportunidade (14%), lealdade (12%) e orientacdo segundo regas
(com 11%). Considerada como menos relevante identificou-se a competéncia ordem,

apenas referida por 7% dos inquiridos.

Grafico n.° 6: Distribuicio dos individuos face as competéncias: Fidelidade

Competéncias: Fidelidade

w03 12% 559, 7%

85 11% B Ordem
B Orientagio segundo Regras

E162; 20% O Responsabilidade Pessoal

O Ser Digno de Confianca
0150, 19% B Cumprimentode

Prazos/Oportunidade
O Profissionalismo

B [caldade

W 113;14%

0 140; 17%

A categoria Abertura a Novas Ideias (grafico n.°7), apresenta uma maior
uniformizagdo, destacando-se o pensamento criativo (34%), seguido da adaptabilidade (28
%), tolerancia (25%) e por fim a avaliacdo cultural com 13%.

O Controlo Emocional (grafico n.° 8), categoria que engloba apenas 2 competéncias,
revela uma maior preocupacdo com a gestdo do stress (62%) em detrimento da resiliéncia

(38%).
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Grafico n.° 7: Distribuicio dos individuos face as competéncias: Abertura a Novas Ideias

Competéncias: Abertura a Novas Ideias

0 40; 13%
@ 80; 25%

O Tolerancia
B Adaptabilidade
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0 108; 34%

O Avaliacao Cultural

B 89; 28%

Grifico n.° 8: Distribuicio dos individuos face as competéncias: Controlo Emocional

Competéncias: Controlo Emocional

B3 60; 38%

O Resiliéncia

B Gestio do Stress

W 97; 62%

Para a categoria Comunicagao (grafico n.° 9), voltamos a constatar um uniformizagao
de valores, tendo sido considerada menos relevante os aspectos relacionados com a
apresentacao publica (referidas apenas por 15% dos inquiridos). Quanto as restantes
competéncias que incorporam este grupo, todos eles apresentam valores muito proximos,
com 30~%, 30% e 25% das respostas dos inquiridos, sendo as competéncias a capacidade
de escuta, a comunicagao oral, logo seguida da comunicagdo escrita. Parece existir uma
preocupacdo com a capacidade de entendimento entre todos os intervenientes de uma
organizacao, sendo fulcral que todos os elementos se entendam e que as mensagens
importantes assim como o programa de gestdo de risco seja facilmente compreendida por

todos os interveniente.
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Grafico n.’ 9: Distribuicio dos individuos face as competéncias: Comunicacio

Competéncias: Comunicacao

0 108; 25%

0 130; 30% -
@ Capacidade de Escuta

B Comunicagao Oral

O Apresentagio Pablica

062; 15% O Comunicacio Escrita

B 127; 30%

Na necessidade de Desenvolvimento Pessoal e dos Outros (grafico n.° 10), a
preocupacdo reside ao nivel do fornecimento de feedback (24%) e do desenvolvimento de
metas (24%), sendo seguida da necessidade de avaliacdo do desempenho (19%) e pelo
enriquecimento pessoal (igualmente com 19%). Por fim, mas ndo menos importante, surge

o desenvolvimento pessoal referenciado por 14% dos inquiridos.

Grafico n.° 10: Distribuicio dos individuos face as competéncias: Desenvolvimento Pessoal e dos Qutros

Competéncias: Desenvolvimento Pessoal e dos Outros

W 62; 14%

0 108; 24%

O Desenvolvimento de Metas
B 53 19% B Avaliagao do Desempenho
0O Fornecimento de Feedback

O Enriquecimento profissional

| 86; 19% B Desenvolvimento Pessoal

0 109; 24%

A ultima categoria referida associa-se a Astucia Profissional e Preocupagoes (grafico
n.° 11), para a qual ¢é notoria a pouca relevancia dada a competéncia preocupagao com a
qualidade (com 6% apenas). As mais relevantes foram a preocupacdo com a seguranga
(25%) e a consciéncia organizacional (20%), elementos integrantes do programa de gestao
do risco de qualquer organizagdo. Temos ainda que referir a preocupagdo financeira (que

representa 14%) e as capacidades técnicas com 13% das respostas, aspectos que devem ser
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igualmente considerados no programa de gestdo de risco, ou ndo fizessem parte das

principais areas de actuagdo do gestor de risco, ao nivel do financiamento do risco e das

operagoes.

Grafico n.° 11: Distribuicio dos individuos face as competéncias: Astiicia Profissional e Preocupacdes

8172 25%

W 101; 14%

Competéncias: Astucia Profissional e Preocupagoées

0 159; 22%

B 95; 13%

O Capacidades Técnicas

B Consciéncia Organizacional
B 140; 20% O Preocupagio com a Quantidade
O Preocupagao com a Qualidade

B Preocupagio Financeira

043; 6% 8 Preocupagio com a Seguranga

5.2.3 - Cultura de Orientacdo ao Erro

A seccao n.° IV do questionario, procurava avaliar a Cultura de Orientagdo ao Erro

das organizacdes de satde e dos seus profissionais. Neste ambito serd abordado cada um

dos aspectos utilizados para a descrever, como sejam, a competéncia do erro, aprender com

0s erros, correr o risco de errar, tensao do erro, antecipacao do erro, encobrimento dos

erros, comunicagdo do erro e pensar dos erros. Os resultados obtidos serdo de seguida

apresentados, assim como uma analise comparativa da opinido do gestor do risco ¢ do nao

gestor do risco.

Ao analisarmos as afirmag¢des que caracterizam a competéncia do erro (tabela n.° 21),

verificamos que existe uma acentuada preocupagdo para com este aspecto, na medida em

que a moda e a mediana de todas as afirmagdes se encontra no ponto 4, ou seja, “bastante”.

Analisando os dois grupos profissionais ¢ notdria a existéncia de homogeneidade de

opinido entre os mesmos (tabela n.® 22).

Tabela n.’ 21: Medidas de tendéncia central e de dispersiao face a caracteristica Competéncia do Erro

Competénciado
Erro 1:
Quando cometo um
erro, sei como corrigi-

Competénciado Competénciado Competénciado
Erro 2: Erro 3: Erro 4:
Quando fago algo Se de todo é possivel N i

mal no trabalho, Ccorrigir um erro, entdo

objectivo, embora

. . corrijo sei normalmente o que
lo de imediato. - - o possa cometer erros.
imediatamente. fazer para o corrigir.
N-Valid | 196 196 | 196 196 |
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| N —Missing |
| Mean |
| Median |
| Mode |
| Std ‘
Deviation

| Variance |

3,55
4,00

0,824
0,679

4,14
4,00

0,661
0,437
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4,10
4,00

0,801
0,642

3,64
4,00

1,079
1,164

Tabela n.° 22: Competéncia do Erro — Analise comparativa entre o gestor do risco e o ndo gestor do risco

| Competénciado | Competénciado | Competénciado | Competénciado
Erro 1 Erro 2 Erro 3 Erro 4

| | GR NaoGR| GR NioGR | GR NioGR | GR NioGR

| De modo algum | 0 8 | 0 0 | 5 | 1 15 |
| Um pouco | 1 8 | 0 2 | 1 | 0 10 |
| Nem muito nem pouco | 13 42 | 17 | 3 12 | 8 27 |
| Bastante | 17 98 | 19 9% | 17 103 | 20 82 |
| Totalmente 3 6 7 49 13 41 5 28

| Total: 34 162 34 162 34 162 34 162

Ao nivel de aprender com os erros (tabela n°23), outra caracteristica avaliada, o

comportamento ¢ semelhante ao anterior, existindo uma acentuada preocupagdo, dados

comprovados por os mesmos apresentarem uma moda ¢ mediana de 4, quesignifica

“bastante”.

Tabela n.° 23: Medidas de tendéncia central e de dispersio face a caracteristica Aprender com os Erros

Aprender com os

Erros 5:

Os erros ajudam a
melhorar o meu

Aprender com os
Erros 6:
Os erros fornecem
informagdo util para
poder continuar o meu

Aprender com os
Erros 7:
Os meus erros
ajudam-me a
melhorar o meu

Aprender com os
Erros 8:
Os meus erros
ajudaram-me a
melhorar o meu

trabalho. trabalho. trabalho. trabalho.

N-Valid | 196 | 196 | 196 | 196 |
| N —Missing | 0 | 0 | 0 | 0 |
| Mean | 3,89 | 3,74 | 3,87 | 3,97 |
| Median | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 |
| Mode | 4 | 4 | 4 | 4 |

std
‘ Doviation ‘ 1,027 ‘ 1,112 ‘ 1,049 | 0,971 ‘
| Variance | 1,054 | 1,237 | 1,100 | 0,943 |

Ao comparar os dois grupos profissionais identifica-se novamente uma similaridade

de valores para todas as afirmagdes pertencentes ao indicador aprender com 0s erros

(tabela n.® 24).

Tabela n.° 24: Aprender com os Erros — Analise comparativa entre o gestor do risco e o niio gestor do risco

| Aprender com
os Erros 5

Aprender com
os Erros 6

Aprender com os
Erros 7

Aprender com os
Erros 8

| GR  Nao

GR Nio GR

GR Niao GR

GR Nio GR
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| | GR_| | | |
| De modo algum | o 8 | s 0 | o 8 | o 6 |
| Um pouco | 0 14 | 12 | 5 9 | 5 6 |
| Nem muito nem pouco | 1 24 | 24 | 3 29 | 3 23 |
| Bastante | 21 73] 19 79 | 14 70 | 15 78|
| Totalmente 12 43 8 37 12 46 11 49

| Total: | 34 162 34 162 34 162 34 162

Em termos da caracteristica correr o risco de errar (tabela n.° 25), identifica-se uma
dissociacdo de valores, existindo para alguns aspectos uma atitude de pouca ou nenhuma
consideragao até a adopcao de atitudes que revelam concordancia com o exposto. Para
algumas afirmacdes temos uma moda de 4 (que significa “bastante”) ou entdo de 1 (que

significa “de modo algum ou nada”).

Tabela n.° 25: Medidas de tendéncia central e de dispersio face a caracteristica Correr o Risco de Errar

Correr o Risco de Correr o Risco de Correr o Risco de Correr o

E 9: ) Errar 10: Errar 11: Risco de

Sea lguérrflc;zZr ‘; p— E melhor correr o risco Para continuar com o Errar 12:

de cometer erros do que | meu trabalho, motivo-me |  Prefiro errar

algq no trabalftzo, tem de "sentar-se atrds de com coisas que podem do que ndo

arriscar cometer erros. alguém " correr mal. fazer nada.
N-Valid | 196 | 196 | 196 | 196 |
| N—Missing | 0 | 0 | 0 | 0 |
| Mean | 2,99 | 3,56 | 2,36 | 325 |
| Median | 3,00 | 4,00 | 3,00 | 400 |
| Mode | 3 | 4 | 1 | 4 |
| Std Deviation | 1,190 | 1,329 | 1,255 | 1287 |
| variance | 1,415 | 1,765 | 1,574 | 1655 |

Para este indicador, existe alguma discrepancia de opinides entre os gestores de risco
e 0s ndo gestores de risco, evidente por exemplo na afirmagdo 9, 10 e 12 nas quais as suas

opinides diferem na importancia atribuida (tabela n.° 26).

Tabela n.° 26: Correr o Risco de Errar — Andlise comparativa entre o gestor do risco e o ndo gestor do risco

’ Correr o Risco Correr o Risco Correr o Risco Correr o Risco
de Errar 9 de Errar 10 de Errar de Errar 12

| | GR NioGR | GR NioGR| GR NioGR | GR NioGR

| De modo algum | 1 18| 18 | 15 61 | 2% |

| Um pouco | 12 19 | 19 | s 16 | 7 17

| Nem muito nem pouco | 5 59 | 2 | 10 50 | 10 34|

| Bastante | 3 50 | 59 | 27 | 9 58 |

| Totalmente 2 16 13 44 0 8 7 25

I Total: 34 162 34 162 34 162 34 162
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Para a tensdo do erro (tabelan.® 27), das cinco afirmagdes que a caracterizam, trés
delas possuem uma moda de 4, apresentando as restantes uma moda de 3 e de 1, apesar de

a mediana apresentar valor superior a 3.

Tabela n.’ 27: Medidas de tendéncia central e de dispersao face a caracteristica Tensao do Erro

Tensdo do Tensao do Tensdo do Tensdo do Erro
Tensdo do Erro 14: Erro 15: Erro 16: 17:
Erro 13: ‘ Fico Quando erro no Enquanto trabalho
- Normalmente
Fico stressado embaragado trabalho, perco a | estou preocupado por
tenho medo de
quando erro. errar quando calma e fico poder fazer algo
: cometo erros. zangado. errado.
N - Valid | 196 | 196 | 196 | 196 | 196 |
N-Missing | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 |
Mean | 360 | 298 | 32 | 2,69 | 2,85 |
Median | 4,00 | 300 | 35 | 3,00 | 3,00 |
Mode | 4 | 4 | 4 | 3 | 1 |
Std Deviation | 1,069 | 1219 | 1,012 | 1,215 | 1,408 |
Variance | 1143 | 1487 | 1149 | 1,477 | 1,983 |

Ao avaliarmos a opinido dada entre os dois grupos de profissionais (tabela n.° 28)
existenovamente diferenca de valores, por exemplo, como se constata ao nivel da
afirmagdo 13 para a qual os gestores de risco referem ficar pouco stressados quando erram
em oposicao aos restantes profissionais que referem ficar bastante stressados. Situagdes

1dénticas identificam-se nas restantes afirmacoes.

Tabela n.° 28: Tensido do Erro — Analise comparativa entre o gestor do risco e o nio gestor do risco

Total: | 34 162 34 162 34 162 34 162 34 162

‘ Tensiao do Tensdo do Tensdo do Tensao do Tensao do

_ Erro 13 Erro 14 Erro 15 Erro 16 Erro 17

| De modo algum | 4 1 ] s 2] w0 s |14 |15 37|
| Um pouco | 2 21 | 9 20 | 4 33| 3 25 | 20 |
| Nem muito nem pouco | 8 29 | 1 4 | 38 | 14 55 | 8 31|
| Bastante | 74 | 9 55 | 1 % | 2 37| 49 |
| Totalmente 3 37 0 15 1 12 1 11 1 25

|

Para a antecipagdo do erro (tabelan.® 29), de acordo com os valores presentes, €
notdrio o conhecimento da existéncia de erro eminente, apresentando essas questdes uma

moda de 4, contudo, ndo parece existir uma preocupacao com a antecipagao do mesmo.

Tabela n.° 29: Medidas de tendéncia central e de dispersio face a caracteristica Antecipacdo do Erro

Antecipag¢io do Ant};upai:;o il AntEup a;‘?)o o Antecipacio | Antecipacao
Erro 18: rro A e do Erro 21: | do Erro 22:
- Quando comego A maior parte das :
No desenvolvimento = Antecipo a Espero que
- algum trabalho vezes ndo fico —
das minhas tarefas, a - : ocorréncia de algo corra
babilidade de eiuleieitddels || Wadinitadoleamloy erros no meu | mal de tempos
l::})"ar é elevada ealeiiesinader: meus erros, pois trabalho a tem osp
- ocorrer. Jja os espero. : POs:
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| NCvalia | 196 | 196 | 196 | 196 | 196 |
| N-Missing | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 |
| Mean | 3,03 | 3,56 | 2,06 | 264 | 226 |
| Median | 3,00 | 4,00 | 2,00 | 300 | 200 |
| Mode | 4 | 4 | 1 | 1 | 1 |
| Std Deviation | 1,176 | 1,043 | 1,144 | 1342 | 1180 |
| _variance | 1,384 | 1,089 | 1,309 | 1801 | 1,393 |

Ao avaliarmos a opinido dada entre os dois grupos de profissionais (tabela n.° 30)
existe novamente uma diferenca de valores, por exemplo, como se constata ao nivel da
afirmagcdo 18 para a qual os gestores de risco consideram ser muito reduzida a
probabilidade de errar durante o desenvolvimento das suas tarefas em oposi¢cdo aos
restantes profissionais. Situagdes idénticas identificam-se nas afirmacdes 19 e 22, sendo as

respostas muito semelhantes nas afirmagdes 20 e 21.

Tabela n.° 30: Antecipacio do Erro — Andlise comparativa entre o gestor do risco e o nio gestor do risco

’ Antecipaciio | Antecipacio | Antecipacio | Antecipacio Antecipacio
do Erro 18 do Erro 19 do Erro 20 do Erro 21 do Erro 22

‘ ‘ GR Na" GR 13{’ GR 13{’ GR 13{’ GR 13{’

| De modo algum | 3 10 | 1 2 | 3 e | 17 44 | 16 55 |

| Um pouco | 7 3 | 14 27| 4 23| 2 | 1 32|

| Nem muito nem pouco | 6 43 | 22 | 6 47 | 41 | 4 44 |

| Bastante | 53| 8 | 0 21 | 41 | 25 |

| Totalmente 18 26 | 2 14 6

I Total: | 34 162 34 162 34 162 34 162 34 162

Apesar de ndo parecer existir uma acentuada preocupagdo com a antecipagao do erro,

o encobrimento dos erros (tabela n.° 31) ¢ uma caracteristica para a qual os profissionais

parecem demonstrar alguma preocupacao. A titulo de exemplo, consideram que expor o

r

€I1o

¢ vantajoso para todos os intervenientes, sendo incorrecto escondé-lo e ndo o

aproveitar para o processo de melhoria continua. Contudo, seria necessario aprofundar um

pouco mais estas questdes, para poder validar estas dados e os poder justificar.

Tabela n.’ 31: Medidas de tendéncia central e de dispersio face a caracteristica Encobrimento dos Erros

) Encobrimento
Encobrimento q
dos Erros 23: Buccbrimento Encobrimento | Encobrimento | Encobrimento i i i
= dos Erros 24: Os
Porqué =7 dos Erros 25: | dos Erros 26: | dos Erros 27:
z Nao é = : o colaboradores
mencionar um : Ndo considero Pode ser util | Prefiro manter -
vantajoso e - que admitem
erro quando T util discutir os encobrir os 0S meus erros
T tornar publico 7 . 0S seus erros,
ele ndo é meus erros. meus erros SO para mim.
T um erro. cometem um
obvio?
grande erro.
N-vValid | 195 | 196 196 196 | 196 196
| N—Missing | 1 | 0 0 0 | 0 0
| Mean | 1,97 | 2,02 1,87 1,45 | 1,54 1,85
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| Variance
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1,00 | 1,00 |

I
0,787 ‘ 1,358 ‘
0619 | 1843 |

Ao avaliarmos a opinido dada entre os dois grupos de profissionais (tabela n.° 32)

existe uma homogeneidade de valores, principalmente em termos da frequéncia das

respostas mais seleccionadas em todas as afirmagdes que pertencem ao grupo.

Tabela n.’ 32: Encobrimento dos Erros — Anélise comparativa entre o gestor do risco e o niio gestor do risco

Encobrimento | Encobrimento | Encobrimento | Encobrimento | Encobrimento Encobsinien
dos Erros 23 dos Erros 24 dos Erros 25 dos Erros 26 dos Erros27 | do; 8E Iros
| GR NioGR | GR E{’ GR Tﬁ;’ GR E{’ GR E{’ GR 1}3{’
De modo algum |7 & |14 7| 90 | 23 113 | 25 98 | 24 102 |
| Um pouco | 8 20 | 7 39 | 3 40 | s 27 | 2 43 | 7 18 |
| Nem muito nem pouco | 6 2 |1z 3| 8 | 6 21| s 9 | 2 12|
| Bastante | 3 2 | 1 19 | 21 | o T 2 | 1 10|
| Totalmente 0 5 0 2 3 0 0 0 0 0 20
| Total: | 34 162 | 34 162 | 3¢ 162 | 34 162 | 34 162 | 34 162

Se o encobrimento dos erros ndo ¢ defendido, a comunicagao do erro (tabela n.° 33) ¢

estimulada e defendida pelos individuos, existindo uma necessidade de aprender com o

mesmo através da partilha de experi€éncias com o objectivo de melhorar a sua prestagao.

Todas as afirmacdes possuem modas de 4 e 5 com mediana de 4.

Tabela n.° 33: Medidas de tendéncia central e de dispersao face a caracteristica Comunica¢ao do Erro

Comunicaciaodo
Erro 29:
Quando cometo um erro
no trabalho, comunico-o
aos meus colegas para
que ndo cometam oS

Comunicacaodo
Erro 30:

Se ndo consigo
corrigir sozinho os
meus erros, peco
ajuda aos meus

Comunicacaodo
Erro 31:

Se ndo consigo
gerir a correc¢do
de um erro, posso
confiar nos outros.

Comunicacaodo
Erro 32:
Quando fago algo
errado, questiono os
outros como posso
fazer melhor.

mesmos erros. colegas.

N - Valid | 196 | 196 | 196 | 196 |
| N—Missing | 0 | 0 | 0 | 0 |
| Mean | 4,15 | 435 | 3,87 | 4,26 |
| Median | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 |
| Mode | 4 | 5 | 4 | 5 |
| Std Deviation | 0,875 | 0,787 | 0,871 | 0,881 |
| Variance | 0,766 | 0,619 | 0,758 | 0,776 |

Ao avaliarmos a opinido dada entre os dois grupos de profissionais (tabela n.° 34)

existe uma similaridade de valores, excepto nas afirmacdes 30 e 32, nas quais os valores

das respostas com maior frequéncia se encontram invertidos.

111


http://www.clicktoconvert.com

This watermark does not appear in the registered version - http://www.clicktoconvert.com

Tabela n.” 34: Comunicacio do Erro — Analise comparativa entre o gestor do risco e o nio gestor do risco

Comunicacio Comunicacio Comunicacao Comunicacao
| do Erro 29 do Erro 30 do Erro 31 do Erro 32
| | GR NioGR | GR NioGR | GR NioGR | GR NioGR
| De modo algum | o 2 | o 4 | s o | s o |
| Um pouco | 7 3 | 1 0 | 1 5 | 1 2 |
| Nem muito nem pouco | 2 18 | 5 6 | 5 35 | 2 16 |
| Bastante | 15 73| 16 70 | 19 84 | 15 66 |
| Totalmente 10 66 12 82 4 38 11 78
| Total: | 34 162 34 162 34 162 34 162

Dada a necessidade de aprender com os erros, evitando encobri-los de todos os
profissionais e estimulando a sua comunicacdo no seio de toda a equipa, urge a
necessidade de pensar nos erros, de forma a compreendé-los e a poder evitar ou antecipar a
sua ocorréncia (tabela n.® 35). Desta forma, ¢ possivel dar uma resposta mais rapida e

eficaz perante a ocorréncia do mesmo.

Tabela n.’ 35: Medidas de tendéncia central e de dispersio face a caracteristica Pensar nos Erros

Pensar nos Pensar nos Pensar nos Pensar nos Pensar nos
Erros 33: Erros 34: Erros 35: Erros 36:
: - Erros 37:
Depois de Normalmente Se algo correr Depois de um erro g
cometer um penso: "Como mal no trabalho, ocorrer, penso Quando um 170
: ocorre, analiso-
erro, penso podia ter penso durante bastante
como é que previsto cuidadosamente tempo o que fazer —
. = = minuciosamente.
aconteceu. isto?". nele. para o corrigir.

N - Valid | 196 | 196 | 196 | 196 | 196 |
| N—Missing | 0 | 0 | 0 | 0 | 0 |
| Mean | 441 | 448 | 4,47 | 4,09 | 433 |
| Median | 45 | 500 | 5,00 | 4,00 | 4,00 |
| Mode | 5 | 5 | 5 | 5 | 5 |
| Std Deviation | 0,707 | 0644 | 0,628 | 0,996 | o742 |
| Variance | 0499 | 0415 | 0,394 | 0,992 | 0551 |

Ao avaliarmos a opinido dada entre os dois grupos de profissionais (tabela n.° 36)
constata-se novamente uma inversao dos valores em termos da frequéncia das respostas em

todas as afirmacoes, apesar de se centrarem no mesmo nivel e de serem muito semelhantes.

Tabela n.° 36: Pensar nos Erros — Analise comparativa entre o gestor do risco e o nio gestor do risco

‘ Pensar nos | Pensar nos Pensar nos | Pensar nos Pensar nos
Erros 33 Erros 34 Erros 35 Erros 36 Erros 37

Nao Nao Nao Nao

! ‘ GR GR GR GR GR GR GR GR GR

| De modo algum | 0 | 0 0 | 0 0 | 4 1 | 0 0 |

| Um pouco | 1 | 1 | 1 2 | 11 | 5 1 |

| Nem muito nem pouco | 1 9 | 2 8 | 2 303 20| 2 12|

| Bastante | 61 | 19 s6 | 18 66 | 17 60 | 21 64 |

| Totalmente 8 90 12 97 | 13 91 9 170 6 85

| Total: [ 34 162 34 162 34 162 34 162 34 162
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Da analise da correlacdo entre os indicadores constituintes da varidvel cultura de
orientacdo ao erro (quadro n.° 16) pode constatar-se uma associacao positiva mais evidente
ao nivel da competéncia do erro, do pensar nos erros € no aprender com os erros, para um
nivel de significancia de 0,01. Contudo, o indicador comunicagdao do erro revela uma

associagdo fraca para um nivel de significancia de 0,05.

Quadro n.’ 16: Cultura de Orientaciio ao Erro —Correlacoes

Correlations
Somatério
Cultura
Orientagao Competéncia | Aprender com | Correr o risco Tensao Antecipagao Encobrimento | Comunicagao Pensar
do Erro do erro 0s erros de errar do erro do erro dos erros do erro nos erros
Somatério Cultura Pearson Correlation 1 767 ,659™ ,554* 485" ,635%| ,254* 178* 767+
Orientagao do Erro Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 013 ,000
N 196 196 196 196 196 196 196 196 196
Competéncia do erro Pearson Correlation 767% 1 ,386* 1226 ,092 ,185* -,092 A1 1,000*
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,001 198 ,010 ,200 121 ,000
N 196 196 196 196 196 196 196 196 196
Aprender com os erros Pearson Correlation ,659* ,386™1 1 436" ,178* ,403*| ,126 117 ,386"
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,013 ,000 ,078 101 ,000
N 196 196 196 196 196 196 196 196 196
Correr o risco de errar Pearson Correlation ,554* 1226 436" 1 138 453" 101 ,008 ,226*]
Sig. (2-tailed) ,000 ,001 ,000 ,054 ,000 157 917 ,001
N 196 196 196 196 196 196 196 196 196
Tensé&o do erro Pearson Correlation 485" ,092 178* 138 1 4727 ,205*| ,017 ,092
Sig. (2-tailed) ,000 ,198 ,013 ,054 ,000 ,004 813 ,198
N 196 196 196 196 196 196 196 196 196
Antecipagao do erro Pearson Correlation ,635* ,185% 403" 453" AT2% 1 271" 013 185"
Sig. (2-tailed) ,000 ,010 ,000 ,000 ,000 ,000 ,855 ,010
N 196 196 196 196 196 196 196 196 196
Encobrimento dos erros  Pearson Correlation ,254*4 -,092 126 ,101 ,205* ,271% 1 -,252* -,092
Sig. (2-tailed) ,000 ,200 ,078 157 ,004 ,000 ,000 ,200
N 196 196 196 196 196 196 196 196 196
Comunicagéo do erro Pearson Correlation ,178* 11 17 ,008 ,017 ,013 -,252* 1 A1
Sig. (2-tailed) 013 121 101 917 813 ,855 ,000 21
N 196 196 196 196 196 196 196 196 196
Pensar nos erros Pearson Correlation 767" 1,000"| ,386" ,226" ,092 ,185%| -,092 11 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,001 ,198 ,010 ,200 121
N 196 196 196 196 196 196 196 196 196
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

5.2.4 - Cultura da Fiabilidade

A Cultura da Fiabilidade segundo os respondentes dasorganizagdes de saude foi
avaliada na sec¢dao n.° V do questiondrio. Segundo WEICK, SUTCLIFFE (2001:10-17),a
cultura da fiabilidade apresenta 5 caracteristicas fulcrais, sendo elas, a preocupagdo com a
falha, a relutanciapara simplificar as interpretacdes, a sensibilidade as operacdes, a
resiliéncia e a deferéncia com a expertise. Iremos analisar cada uma delas isoladamente,
realizando uma analise comparativa com os profissionais, gestores de risco, € os que 0 nao
sd0.

A primeira caracteristica avaliada no questionario foi resiliéncia (tabela n.° 37), para
a qual foram utilizadas 4 afirmagdes, as quais serdo codificadas de resiliéncia 1-4 para

tornar mais facil a suaanalise. Em termos da resiliéncia, ndo € notoria uma elevada
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preocupacao, uma vez que a média de respostas se centra nos 3 (entre 3,11-3,42), sendo a

moda de 3, o que revelam ndo concordam nem discordam.

Tabela n.’ 37: Medidas de tendéncia central e de dispersio face a caracteristica Resiliéncia

Resiliéncia 1:
Temos processos de
trabalho preparados

Resiliéncia 2:

A organizagdo esta

Resiliéncia 3:
As pessoas chamadas
a lidar com situagoes

Resiliéncia 4:
Quando surgem situagoes
inesperadas, sdo

para dar resposta a P reé) 222?3 f eara inesperadas sdo as mobilizadas para as

situagoes inesperadas responder a melhor preparadas resolver as pessoas certas,

que actuam de forma P zlt) u: Ses para isso, mesmo se sejam quais forem as

independente da ines efa das essa ndo era a sua tarefas que elas executem
hierarquia. P : fungdo habitual. no seu dia a dia.

N-Valid | 196 | 196 | 196 | 196 |
N —Missing | 0 | 0 | 0 | 0 |
Mean | 3,42 | 3,22 | 3,11 | 3,12 |
Median | 4,00 | 3,00 | 3,00 | 3,00 |
Mode | 4 | 3 | 3 | 3 |
— ‘ 0.933 ‘ 0,893 ‘ 0,927 | 0,844 |
Deviation
Variance | 0,871 | 0,798 | 0,859 | 0,713 |

Quanto a caracteristica resiliéncia, ao avaliarmos a opinido dada entre os dois grupos

de profissionais (tabela n.° 38) constata-se uma homogeneidade em termos das respostas

dadas e consequentemente dos valores obtidos.

Tabela n.° 38: Resiliéncia — Analise comparativa entre o gestor do risco e o ndo gestor do risco

| Resiliéncia 1 Resiliéncia 2 Resiliéncia 3 Resiliéncia 4
I GR NaoGR | GR NiaoGR | GR NioGR GR Niao GR
Discordo totalmente | 1 4 | 0 1 | 1 3 | 0 0
| Discordo | 1 28 | 2 4 | 2 50 | 2 51
fao concordomem | -, 47 10 60 14 54 14 58
| Concordo | 15 7|1 52 |12 50 | 16 49
Concordo totalmente 7 10 7 5 5 5 2 4
Total: | 34 162 34 162 34 162 34 162

A segunda caracteristica avaliada no questionario foi a deferéncia (tabelan.® 39),

para a qual foram utilizadas 4 afirmagdes, tendo as mesmas sido codificadas de deferéncia

1-4 para tornar mais facil a sua andlise. Constatamos uma maior preocupacao, na medida

em que em 3 das afirmagdes, a moda se centra nos 4, concordando os inquiridos com as

afirmagoes apresentadas, excepto na questdo n° 4.

Tabela n.’ 39: Medidas de tendéncia central e de dispersio face a caracteristica Deferéncia

Deferéncia 1:

Os colaboradores com melhor
reputagdo sdo os melhores
profissionais, e ndo
necessariamente os que
desempenham cargos
hierarquicamente superiores.

Deferéncia Deferéncia 3:
228 As pessoas confiam
Os melhores nas solugoes
profissionais encontradas pelos
sdo os mais profissionais mais
respeitados. competentes.

Deferéncia 4:
Quando surgem
situagoes inesperadas,
as decisoes dos
melhores profissionais
prevalecem sobre as
das chefias.
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| Novalid | 196 | 196 | 196 | 196 |
| N-Missing | 0 | 0 | 0] 0
| Mean | 3,54 | 3,15 | 4,07 | 3,08 |
| Median | 4,00 | 300 | 4,00 | 3,00 |
| Mode | 4 | 4 | 4| 3|
| Std Deviation | 1,025 | 1061 | 0,657 | 0,992 |
|_Variance | 1,050 | 1125 | 0,431 | 0,984 |

Em termos da caracteristica deferéncia, ao avaliarmos a opinido dada entre os dois
grupos de profissionais (tabela n.° 40) constata-se novamente uma homogeneidade em

termos das respostas dadas e consequentemente dos valores obtidos.

Tabela n.° 40: Deferéncia — Analise comparativa entre o gestor do risco e o nao gestor do risco

| Deferéncia 1 Deferéncia 2 Deferéncia 3 Deferéncia 4
I GR NiaoGR GR Nio GR GR Nio GR GR Nio GR
Discordo totalmente | 0 5 | 4 5 | 0 0 | 0 3 |
| Discordo | 27 | 6 5 | o 4 | 1 48 |
N0 concordo mem |, 35 7 49 2 2 10 59
| Concordo | 15 67 | 12 49 | 27 9% | s 39 |
Concordo totalmente 4 28 5 14 5 40 6 13
Total: 34 162 34 162 34 162 34 162

Para a terceira caracteristica avaliada no questionario foi a preocupagdao com a falha
(tabelan.® 41), para a qual foram utilizadas 4 afirmacdes. Pode-se inferir uma preocupagio
por parte de todos os profissionais em nao falhar, tendo em vista a optimizacao dos seus

recursos € a prestacdo de servicos com qualidade, em concordancia com os objectivos

organizacionais.
Tabela n.° 41: Medidas de tendéncia central e de dispersio face a caracteristica Preocupac¢io com a Falha
Preocupacio com a Preocupacio Preocupaciio com a | pregcupacio com
Falha 1: com a Falha 2: Falha 3: a Falha 4:
Quando surgem falhas As equipas As pessoas As pessoas sdo
ou incidentes as procuram analisar preocupam-se em incentivadas a
pessoas preocupam-se | as causas das falhas detectar eventuais detectar, reportar e
em regista-los e ou incidentes que falhas, enganos ou analisar falhas,
comunicd-los. surgem. erros. enganos ou erros.
N-Valid | 196 | 196 | 196 | 196 |
| N-Missing | 0 | 0 | 0 | 0 |
| Mean | 3,59 | 3,73 | 3,60 | 3,62 |
| Median | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 |
| Mode | 4 | 4 | 4 | 4 |
| Std Deviation | 0,809 | 0,745 | 0,820 | 0,836 |
| Variance | 0,654 | 0,555 | 0,673 | 0,699 |
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Em termos da preocupacdao com a falha, a opinido dada entre os dois grupos de

profissionais (tabela n.® 42) revela homogeneidade em termos das respostas dadas.

Tabela n.° 42: Preocupacio com a Falha — Analise comparativa entre o gestor do risco e o niio gestor do risco

‘ Preocupaciaocom Preocupacao Preocupacao Preocupaciocom
a Falha 1 com a Falha 2 com a Falha 3 a Falha 4
| ¢ NioGR | GR NioGR |GR NioGR GR  NioGR
Discordo totalmente | 0 0 | 0 1 | 0 7 | 0 5 |
| Discordo | 2 3 |1 6 | o 8 | 1 1|
I(I{ao concordo nem 6 40 6 24 10 45 9 45
iscordo
| Concordo | 19 91 | 20 113 | 16 97 | 15 92 |
Concordo totalmente 7 8 7 8 8 5 9 9
Total: | 34 162 34 162 34 162 34 162

A quarta caracteristica avaliada no questiondrio foi a relutdncia em simplificar

interpretagdes (tabela n.° 43), para a qual foram utilizadas 4 afirmagdes. Surge novamente
uma notoria preocupag¢do em compreender o porqué dos acontecimentos, encontrando-se

os individuos relutantes em simplificar as interpretagdes, para poder assim fazer face a

falha, elementos real¢ados por apresentar mediana e moda de 4.

Tabela n.” 43: Medidas de tendéncia central e de dispersio face a caracteristica Relutdncia em Simplificar

Interpretacoes

Relutincia em
Simplificar
Interpretacoes 1:
Perante situagoes
inesperadas as
pessoas valorizam o

Relutincia em
Simplificar
Interpretacées 2:
Quando surgem
situagoes imprevistas,
as pessoas preocupam-
se em discutir todas as

Relutincia em
Simplificar
Interpretacées 3:
Em situagoes
inesperadas, as
pessoas procuram o
mdximo de informagdo

Relutiancia em
Simplificar
Interpretacoes 4:
Perante situagoes
inesperadas, sdo
bem vindas mais

aparecimento de mais = ——— = & : diversas
do que uma solugdes possiveis e ndo | possivel de maneira a L
interpretagdo da ap .enas GSIqHe) escolher a melhoNr de sobre o que se esta
e, -h.abltualmente se entre as so{ugoes T
utilizam nesses casos. possivelis.

N-Vvalid | 196 | 196 | 196 | 196 |
| N—Missing | 0 | 0 | 0 | 0 |
| Mean | 3,46 | 3,43 | 3,56 | 3,60 |
| Median | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 |
| Mode | 4 | 4 | 4 | 4 |
| Std Deviation | 0,856 | 0,791 | 0,779 | 0,768 |
| variance | 0,732 | 0,626 | 0,607 | 0,591 |

A opinido dada pelos dois grupos de profissionais, para a caracteristica relutancia em

simplificar interpretacdes ( tabela n.° 44), revela mais uma vez homogeneidade nas

respostas dadas.

Tabela n.° 44: Relutincia em Simplificar Interpretacoes — Analise comparativa entre o gestor do risco e o nio

gestor do risco

Relutincia em

Relutancia em

Relutancia em

Relutincia em

Simplificar

Simplificar

Simplificar

Simplifi
implificar” -
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Interpretacoes 1 | Interpretacdes 2 | Interpretacdes 3 Interpretacdes 4
GR Nio GR GR NaoGR [ GR NioGR GR Nio GR
Discordo totalmente | 4 2 | 1 1 | 0 0 | 0 3 |
| Discordo | 17 ] s 2 | 3 | 2 15|
fado concordo mem | 47 15 41 9 35 8 36
| Concordo | 17 o | 12 95 | 17 o | 22 102 |
Concordo totalmente 3 5 1 3 5 4 2 6
Total: | 34 162 34 162 34 162 34 162

A quinta e ultima caracteristica avaliada no questionario foisensibilidade as
operagdes (tabelan.® 45), para a qual foram utilizadas 4 afirmagdes, em que uma das

questdes se mostrou menos relevante, em detrimento das restantes, as quais denotam a

importancia dada a sensibilidade das operagdes por parte dos seus profissionais.

Tabela n.’ 45: Medidas de tendéncia central e de dispersio face a caracteristica Sensibilidade as Operacdes

Sensibilidade as operacdes
le2:
Os profissionais tém as
competéncias (conhecimento,
experiéncias) necessarias para
dar resposta as situagoes

Sensibilidade as operacoes
3:
Perante situagoes inesperadas,
os profissionais tém capacidade
para por em prdtica as decisoes
que tomaram para resolver a

Sensibilidade as
operacoes 4:

Os profissionais sentem
que a organizagdo apoia
as decisoes que tomam
para resolver situacoes

inesperadas que acontecem. solugdo. inesperadas.

N — Valid | 196 | 196 | 196 |
| N-Missing | 0 | 0 | 0 |
| Mean | 3,62 | 3,42 | 3,14 |
| Median | 4,00 | 4,00 | 3,00 |
| Mode | 4 | 4 | 4 |
| Std Deviation | 0,759 | 0,701 | 0,900 |
| _variance | 0,576 | 0,492 | 0,810 |

Para a ultima caracteristica avaliada — sensibilidade as operagdes — a opinido dada
pelos dois grupos de profissionais (tabela n.° 46) demonstra mais uma vez homogeneidade

em termos das respostas dadas.

Tabela n.° 46: Sensibilidade as Operacées — Andlise comparativa entre o gestor do risco e o niio gestor do risco

Sensibilidade as Sensibilidade as Sensibilidade as
operacoes 1 e 2 operacdes 3 operacdes 4
GR Nao GR GR Nao GR GR Nao GR
Discordo totalmente | 1 0 | 0 1 | 0 8 |
| Discordo | 2 17 | 17 | 37 |
Eﬁ;’or;{‘)’“c"m neml g 37 9 68 13 57
| Concordo | 23 97 | 24 73 | 18 57 |
Concordo totalmente 0 11 0 3 1 3
Total: | 34 162 34 162 34 162
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Da analise da correlacao entre os indicadores constituintes da variavel cultura da
fiabilidade (quadro n.° 17) constata-se uma associag@o positiva mais forte para a resiliéncia
e a preocupagao com a falha, para um nivel de significancia de 0,01. Embora exista uma

associagdo positiva para todos os outros indicadores, para o mesmo nivel de significancia.

Quadro n.° 17: Cultura da Fiabilidade — Correlacoes

Correlations
Somatério da Cult_fiab_
Cultura da Preocupagéo relut_ Sensibilidade
Fiabilidade Resiliéncia | Deferéncia com a falha simplificar as operacdes
Somatoério da Cultura da Pearson Correlation 1 ,796** ,520*% ,669*%| 617 ,661*
Fiabilidade Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 196 196 196 196 196 196
Resiliéncia Pearson Correlation , 796 1 428 423 , 3134 ,409*4
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 196 196 196 196 196 196
Deferéncia Pearson Correlation ,520* ,428** 1 ,118 ,093 ,063
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,100 ,195 ,378
N 196 196 196 196 196 196
Preocupagdo com a falha  Pearson Correlation ,669* ,423*4 ,118 1 ,256™ ,386™
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,100 ,000 ,000
N 196 196 196 196 196 196
Cult_fiab_relut_ Pearson Correlation 617 ,313* ,093 ,256* 1 ,337*
simplificar Sig. (2-tailed) ,000 ,000 195 ,000 ,000
N 196 196 196 196 196 196
Sensibilidade as Pearson Correlation ,661* ,409* ,063 ,386* ,337* 1
operagdes Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,378 ,000 ,000
N 196 196 196 196 196 196
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

5.2.5 - Andlise da variancia dos gestores e ndo gestores de risco

relativamente ao risco

Vaianalisar-se a importancia dada a cultura de orientacdo ao erro, cultura da
fiabilidade e as tarefas do gestor do risco de cuidado de satde na opinido dos profissionais
gestores de risco e ndo gestores de risco.

A tabela n.° 47 mostra que nos gestores de risco a média observada ¢ superior a dos
profissionais ndo gestores de risco excepto ao nivel da cultura de orientagdo do erro.

Para se apurar se as diferengas observadas nas médias e nos desvios-padroes sao
estatisticamente significativos, aplica-se o teste T para a igualdade de médias, apresentado
na tabela n°® 48, aparecendo em primeiro lugar o teste de Levene para a igualdade das
variancias. As hipdteses do teste sdo:

Hy: u Tarefas gestdo do risco dos gestores de risco = u Tarefas gestdo do risco dos ndo
gestores de risco

H;: u Tarefas gestdo do risco dos gestores de risco  u Tarefas gestdo do risco dos ndo
gestores de risco

118


http://www.clicktoconvert.com

This watermark does not appear in the registered version - http://www.clicktoconvert.com

Hy: u Cultura de orientagdo ao erro dos gestores de risco = u Cultura de orienta¢do ao
erro dos ndo gestores de risco

H;: u Cultura de orientagdo ao erro dos gestores de risco u Cultura de orientag¢do ao
erro dos ndo gestores de risco

Hy: u Cultura da fiabilidade dos gestores de risco = u Cultura da fiabilidade dos ndo
gestores de risco

H;: u Cultura da fiabilidade dos gestores de risco u Cultura da fiabilidade dos nao
gestores de risco

Quando o teste T leva a ndo rejeicao da hipodtese nula, tal significa que a diferenca
nas médias dos dois grupos ¢ zero pelo que o intervalo de confianga para a diferenca de

médias contém a diferenca nula, ou seja, o valor zero.

Tabela n.° 47: Médias, desvios padroes e estimativas do erro amostral

Group Statistics
Std. Error
Gestor de Risco N Mean Std. Deviation Mean
Tarefas da Gestdo do  Gestor de Risco 34 | 727,7647 106,89334 | 18,33206
Risco N3o é GR 156 | 700,0192 93,67194 7,49976
Cultura Orientagdo do  Gestor de Risco 34 | 169,9706 21,84586 3,74653
Erro 30 é
Néo é GR 162 | 177,7963 1948375 | 1,53079
Cultura da Fiabilidade  Gestor de Risco 34 72,6471 8,26047 1,41666
N3o é GR 162 68,2840 8,14196 ,63969

Na avaliacdo com os testes T simultaneos (quadro n.° 18) foi definido um intervalo
de confianga simultaneo de 98,34%.

A diferenca de 27,74 observada nos dois grupos quanto as tarefas de gestdo de risco
nao ¢ estatisticamente significativa (TEqual variances assumed = 1,525; oc = 0,129 x 3). Ambos os
grupos consideram importantes as fungdes dos gestores de risco. Assim, ndo serejeita H,
pelo que as médias referidas para as tarefas de gestao de risco € igual nos gestores de risco
e ndo gestores de risco.

Quanto a diferenca de -7,82 observada nos dois grupos quanto a cultura de
orienta¢do do erro ¢ estatisticamente significativa (TEqual variances assumed = -2,084; oc = 0,038
x 3). Enquanto os gestores de risco consideram pouco importante (mean = 169,97), os do
grupo de ndo gestores de risco consideram importante (mean = 177,79). Deste modo,
rejeita-se Hy pelo que a cultura de orientagao do erro ¢ diferente nos gestores de risco e nao
gestores de risco.

A diferenca de 4,36 observada nos dois grupos quanto a cultura da fiabilidade ¢

estatisticamente significativa (TEqual variances assumed = 2,834; oc = 0,005 x 3). Enquanto o
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grupo dos gestores de risco considera importante (mean = 72,64), o grupo de nao gestores
de risco consideram pouco importante (mean = 68,28). Igualmente, rejeita-se H, pelo que a

cultura da fiabilidade ¢ diferente nos gestores de risco e ndo gestores de risco.

Quadro n.’ 18: Testes T Simultineos

Independent Samples Test
Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
98,34% Confidence
Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper
Tarefas da Gestdo do  Equal variances
Risco assumed ,343 559 1,525 188 129 27,74548 18,19318 | -16,22923 | 71,72018
Equal variances
not assumed 1,401 44,704 ,168 27,74548 19,80683 | -21,55463 | 77,04558
Cultura Orientagdo do  Equal variances
Erro assumed 1,492 223 -2,084 194 ,038 -7,82571 3,75492 | -16,89919 1,24777
Equal variances
not assumed -1,934 44,683 ,060 -7,82571 4,04720 | -17,89956 2,24814
Cultura da Fiabiidade  Equal variances 156 694 2,834 194 005 | 436311 | 153972 | 64250 | 8,08371
assumed
Equal variances
not assumed 2,807 47,425 ,007 4,36311 1,55439 ,50280 8,22342
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov’ Shapiro-Wilk
Gestor de Risco Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Total de Tarefas da Gestor de Risco ,148 34 ,056 ,878 34 ,001
Gestéo do Risco N&o é GR ,100 156 ,001 ,969 156 ,001
Somatério Cultura Gestor de Risco 178 34 ,008 ,923 34 ,019
Orientag&o do Erro 0 é
¢ Nao & GR 089 156 004 964 156 000
Somatdrio da Cultura Gestor de Risco 147 34 ,062 ,929 34 ,028
da Fiabilidade Nzo & GR ,094 156 ,002 ,978 156 ,013
a. Lilliefors Significance Correction

5.2.6 - Andlise comparativa entre as Organizagbes de Satde

Outro aspecto importante a estudar visa a andlise isolada de cada organizagao de
saude, comparando a opinido dada pelos seus profissionais nas varias areas avaliadas,
nomeadamente entre os gestores de risco € os ndo gestores de risco, dados apresentados

conforme:

Organizacao A

Para andlise da variabilidade observada na amostra da Organiza¢do A toma-se a
comparacao entre os valores estimados da variabilidade entre grupos e dentro grupo para
os gestores de risco € 0s outros profissionais.

Se a variabilidade entre grupos for suficientemente grande face a variabilidade dentro
dos grupos, pode rejeitar-se a hipotese nula que afirma que todas as médias da populagao
sdo iguais.

Na presente organizacdo, a relagdo entre essas variabilidades para tarefas de gestdo
do risco ¢ de 0,05 e o nivel de significancia ¢ de 0,947, pelo que se conclui pela rejeicao da

hipotese nula.
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Para as restantes variaveis também nao existe significancia estatistica, rejeitando-se a

s 7
hipotese nula.
Quadro n.° 19: Andlise comparativa da Organizacio A
Descriptives
95% Confidence Interval for
Mean
N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum
Tarefas da Gestdo do  Gestor de Risco 1 736,0000 . . . . 736,00 736,00
Risco Néo é GR 20 | 730,3000 82,61267 | 18,47275 691,6361 768,9639 612,00 882,00
Total 21 | 730,5714 80,53047 | 17,57319 693,9144 767,2285 612,00 882,00
Cultura Orientagdo do  Gestor de Risco 1 201,0000 . . . . 201,00 201,00
Erro Néo é GR 26 | 178,9231 19,03875 3,73381 171,2332 186,6130 146,00 218,00
Total 27 | 179,7407 19,14638 3,68472 172,1667 187,3148 146,00 218,00
Cultura da Fiabilidade  Gestor de Risco 1 70,0000 . . . . 70,00 70,00
Nao é GR 26 68,3846 8,20281 1,60870 65,0714 71,6978 51,00 84,00
Total 27 68,4444 8,04953 1,54913 65,2602 71,6287 51,00 84,00
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Tarefas da Gestdao do  Between Groups 30,943 1 30,943 ,005 947
Risco Within Groups 129672,2 19 6824,853
Total 129703,1 20
Cultura Orientagdo do  Between Groups 469,339 1 469,339 1,295 ,266
Erro Within Groups 9061,846 25 362,474
Total 9531,185 26
Cultura da Fiabilidade  Between Groups 2,513 1 2,513 ,037 ,848
Within Groups 1682,154 25 67,286
Total 1684,667 26
. ~
Organizacao B
. . I . ~
Andlise da variabilidade observada na amostra da Organizagdo B:
Quadro n.° 20: Anélise comparativa da Organizacio B
Descriptives
95% Confidence Interval for
Mean
N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum
Tarefas da Gestdo do  Gestor de Risco 1 651,0000 . . . . 651,00 651,00
Risco Né&o é GR 11 | 700,9091 100,13436 | 30,19165 633,6379 768,1803 480,00 854,00
Total 12 | 696,7500 96,55533 | 27,87312 635,4017 758,0983 480,00 854,00
Cultura Orientagdo do  Gestor de Risco 1 162,0000 . . . . 162,00 162,00
Erro Néao é GR " 177,7273 15,08702 4,54891 167,5917 187,8629 154,00 202,00
Total 12 | 176,4167 15,08436 4,35448 166,8325 186,0008 154,00 202,00
Cultura da Fiabilidade = Gestor de Risco 1 79,0000 . . . . 79,00 79,00
Nzo é GR 1 70,1818 11,27669 3,40005 62,6060 77,7576 51,00 89,00
Total 12 70,9167 11,04913 3,18961 63,8964 77,9370 51,00 89,00
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Tarefas da Gestdo do  Between Groups | 2283,341 1 2283,341 ,228 ,643
Risco Within Groups 100268,9 10 10026,891
Total 102552,3 1"
Cultura Orientagdo do  Between Groups 226,735 1 226,735 ,996 ,342
Erro Within Groups 2276,182 10 227,618
Total 2502,917 "
Cultura da Fiabilidade  Between Groups 71,280 1 71,280 ,561 AT
Within Groups 1271,636 10 127,164
Total 1342,917 11

Na presente organizacdo, a relagdo entre essas variabilidades para tarefas de gestdo
do risco ¢ de 0,228 e o nivel de significancia ¢ de 0,643, pelo que se conclui pela rejeigao
da hipdtese nula. O mesmo acontece nas restantes variaveis.

Organizacao C
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Analise da variabilidade observada na amostra da Organizac¢do C:

Quadro n.° 21: Analise comparativa da Organizacao C

Descriptives
95% Confidence Interval for
Mean
N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum
Tarefas da Gestdo do  Gestor de Risco 12 | 730,7500 61,09475 | 17,63653 691,9322 769,5678 646,00 818,00
Risco N&o € GR 18 | 679,7778 103,25614 | 24,33771 628,4297 731,1258 488,00 902,00
Total 30 | 700,1667 91,16415 | 16,64422 666,1254 734,2079 488,00 902,00
Cultura Orientagdo do  Gestor de Risco 12 | 163,0000 19,19754 5,54185 150,8025 175,1975 136,00 207,00
Erro Nao é GR 18 | 181,8333 14,31679 3,37450 174,7138 188,9529 150,00 211,00
Total 30 | 174,3000 18,65504 3,40593 167,3341 181,2659 136,00 211,00
Cultura da Fiabilidade  Gestor de Risco 12 73,6667 8,99832 2,59759 67,9494 79,3839 58,00 85,00
Nao é GR 18 69,4444 7,39811 1,74375 65,7655 73,1234 52,00 83,00
Total 30 71,1333 8,19896 1,49692 68,0718 74,1949 52,00 85,00
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Tarefas da Gestdo do  Between Groups |18706,806 1 18706,806 2,356 ,136
Risco Within Groups 222309,4 28 7939,620
Total 241016,2 29
Cultura Orientagdo do  Between Groups | 2553,800 1 2553,800 9,485 ,005
Erro Within Groups 7538,500 28 269,232
Total 10092,300 29
Cultura da Fiabilidade — Between Groups 128,356 1 128,356 1,973 A7
Within Groups 1821,111 28 65,040
Total 1949,467 29

Na organiza¢ao C, a relagdo entre variancias para tarefas de gestdo do risco ¢ de
2,356 e o nivel de significancia ¢ de 0,136, pelo que se conclui pela rejeigao da hipotese
nula, ocorrendo o mesmo com a cultura da fiabilidade.

Para a cultura da orientagdo do erroidentificamos que a média total ¢ de 174,300 e
que nos grupos varia entre 163,000 para o gestor de risco e 181,833 para os ndo gestores de
risco. Assim, podemos constatar que a variabilidade ¢ de 9,485 para um nivel de
significancia de 0,005 pelo que se conclui que apenas 5 vezes em 1000, quando a hipotese
nula ¢ verdadeira esperamos encontrar um racio maior ou igual ao obtido. Nao rejeitamos a
hipdtese nula dado ser provavel que o nimero médio para esta varidvel seja igual para os

grupos estudados.

Organizacao D

Analise da variabilidade observada na amostra da Organiza¢do D:

Na presente organizagdo, a relacdo entre essas variabilidades para tarefas de gestdo
do risco ¢ de 0,401 e o nivel de significancia ¢ de 0,532, pelo que se conclui pela rejeicao
da hipotese nula. Para as restantes varidveis também ndo existe significancia estatistica,

rejeitando-se a hipotese nula.

Quadro n.° 22: Andlise comparativa da Organizacio D
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Descriptives
95% Confidence Interval for
Mean
N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum
Tarefas da Gestdo do  Gestor de Risco 7 | 735,0000 204,20007 | 77,18037 546,1464 923,8536 320,00 921,00
Risco Nao é GR 22 | 702,5000 78,05660 | 16,64172 667,8916 737,1084 539,00 849,00
Total 29 | 710,3448 117,06905 | 21,73918 665,8141 754,8755 320,00 921,00
Cultura Orientagdo do  Gestor de Risco 7 | 171,4286 18,75151 7,08740 154,0863 188,7708 150,00 201,00
Erro N&o é GR 22 | 174,9091 21,91740 4,67280 165,1915 184,6267 128,00 210,00
Total 29 | 174,0690 20,92663 3,88598 166,1089 182,0290 128,00 210,00
Cultura da Fiabilidade  Gestor de Risco 7 68,4286 7,13809 2,69795 61,8269 75,0302 59,00 77,00
N&o é GR 22 66,2273 6,33908 1,35150 63,4167 69,0379 52,00 78,00
Total 29 66,7586 6,47884 1,20309 64,2942 69,2230 52,00 78,00
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Tarefas da Gestdo do  Between Groups | 5609,052 1 5609,052 ,401 ,632
Risco Within Groups 378135,5 27 14005,019
Total 383744,6 28
Cultura Orientagdo do  Between Groups 64,330 1 64,330 142 ,709
Erro Within Groups 12197,532 27 451,760
Total 12261,862 28
Cultura da Fiabilidade = Between Groups 25,732 1 25,732 ,604 444
Within Groups 1149,578 27 42,577
Total 1175,310 28

Organizacao E

Analise da variabilidade observada na amostra da Organizagdo E:

Quadro n.° 23: Analise comparativa da Organizacio E

Descriptives
95% Confidence Interval for
Mean
N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum
Tarefas da Gestdo do  Gestor de Risco 6 | 728,0000 82,39175 | 33,63629 641,5352 814,4648 611,00 818,00
Risco Nzo é GR 18 | 702,9444 97,09696 | 22,88597 654,6593 751,2296 539,00 849,00
Total 24 | 709,2083 92,55785 | 18,89329 670,1246 748,2921 539,00 849,00
Cultura Orientagdo do  Gestor de Risco 6 | 176,1667 28,15256 | 11,49323 146,6224 205,7110 136,00 207,00
Erro Nzo ¢ GR 18 | 182,8889 20,76447 4,89423 172,5630 193,2148 128,00 211,00
Total 24 | 181,2083 22,35675 4,56355 171,7679 190,6488 128,00 211,00
Cultura da Fiabilidade  Gestor de Risco 6 74,0000 7,48331 3,05505 66,1467 81,8533 63,00 85,00
Nao é GR 18 67,2222 6,56690 1,54783 63,9566 70,4879 52,00 78,00
Total 24 68,9167 7,28260 1,48655 65,8415 71,9918 52,00 85,00
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Tarefas da Gestdo do  Between Groups | 2825,014 1 2825,014 ,320 577
Risco Within Groups 194214,9 22 8827,952
Total 197040,0 23
Cultura Orientagdo do  Between Groups 203,347 1 203,347 ,396 ,536
Erro Within Groups 11292,611 22 513,301
Total 11495,958 23
Cultura da Fiabilidade  Between Groups 206,722 1 206,722 4,489 ,046
Within Groups 1013,111 22 46,051
Total 1219,833 23

Na presente organizacdo, a relagdo entre essas variabilidades para tarefas de gestdo
do risco ¢ de 0,320 e o nivel de significancia ¢ de 0,577, pelo que se conclui pela rejeigao

da hipotese nula. Para as restantes variaveis também ndo existe significancia estatistica,

rejeitando-se a hipotese nula.

Organizacao F

Analise da variabilidade observada na amostra da Organizagdo F'

Quadro n.° 24: Andlise comparativa da Organizacao F
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Descriptives
95% Confidence Interval for
Mean
N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Minimum
Tarefas da Gestdo do  Gestor de Risco 1 753,0000 . . . . 753,00 753,00
Risco N&o é GR 12 | 688,9167 59,62528 | 17,21234 651,0326 726,8008 574,00 782,00
Total 13 | 693,8462 59,78970 | 16,58268 657,7156 729,9767 574,00 782,00
Cultura Orientagdo do  Gestor de Risco 1 | 175,0000 . . . . 175,00 175,00
Erro Nao é GR 12 | 170,7500 21,63803 6,24636 157,0018 184,4982 128,00 205,00
Total 13 | 171,0769 20,75035 5,75511 158,5376 183,6162 128,00 205,00
Cultura da Fiabilidade  Gestor de Risco 1 83,0000 . . . . 83,00 83,00
Nao é GR 12 68,1667 9,92548 2,86524 61,8603 74,4730 53,00 80,00
Total 13 69,3077 10,35523 2,87202 63,0501 75,5653 53,00 83,00
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Tarefas da Gestao do  Between Groups | 3790,776 1 3790,776 1,066 324
Risco Within Groups ~ [39106,917 1 3555,174
Total 42897,692 12
Cultura Orientagdo do  Between Groups 16,673 1 16,673 ,036 ,854
Erro Within Groups 5150,250 1" 468,205
Total 5166,923 12
Cultura da Fiabilidade ~ Between Groups 203,103 1 203,103 2,062 A79
Within Groups 1083,667 1" 98,515
Total 1286,769 12

Na presente organizacdo, a relagdo entre essas variabilidades para tarefas de gestdo

do risco ¢ de 1,066 e o nivel de significancia ¢ de 0,324, pelo que se conclui pela rejeigao

da hipdtese nula. O mesmo acontece nas restantes variaveis, rejeitando-se a hipdtese nula.

Organizacao G

Anélise da variabilidade observada na amostra da Organiza¢do G

Quadro n.° 25: Analise comparativa da Organizacio G

Descriptives
95% Confidence Interval for
Mean
N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum
Tarefas da Gestdo do ~ Gestor de Risco 5 | 741,4000 88,26268 | 39,47227 631,8074 850,9926 646,00 849,00
Risco Nao é GR 24 | 712,8750 108,11802 | 22,06950 667,2208 758,5292 391,00 881,00
Total 29 | 717,7931 104,09247 | 19,32949 678,1984 757,3878 391,00 881,00
Cultura Orientagdo do  Gestor de Risco 5 | 166,2000 27,11457 | 12,12601 132,5328 199,8672 136,00 210,00
Erro Nzo é GR 24 | 180,2917 20,34801 4,15352 171,6995 188,8839 128,00 211,00
Total 29 | 177,8621 21,78257 4,04492 169,5764 186,1477 128,00 211,00
Cultura da Fiabilidade  Gestor de Risco 5 70,4000 10,08960 4,51221 57,8721 82,9279 63,00 85,00
N&o é GR 24 68,5000 9,93019 2,02699 64,3068 72,6932 48,00 87,00
Total 29 68,8276 9,80185 1,82016 65,0992 72,5560 48,00 87,00
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Tarefas da Gestdo do  Between Groups | 3366,934 1 3366,934 ,303 ,587
Risco Within Groups 300019,8 27 11111,845
Total 303386,8 28
Cultura Orientagdo do  Between Groups 821,690 1 821,690 1,780 193
Erro Within Groups 12463,758 27 461,621
Total 13285,448 28
Cultura da Fiabilidade — Between Groups 14,938 1 14,938 151 ,701
Within Groups 2675,200 27 99,081
Total 2690,138 28

Na presente organizagdo, a relacdo entre essas variabilidades para tarefas de gestdo

do risco ¢ de 0,303 e o nivel de significancia ¢ de 0,587, pelo que se conclui pela rejeicao

da hipdtese nula. O mesmo acontece nas restantes variaveis.

Organizacao H
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Analise da variabilidade observada na amostra da Organiza¢do H.

Quadro n.° 26: Analise comparativa da Organizacio H

Descriptives
95% Confidence Interval for
Mean
N Mean Std. Deviation | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Minimum | Maximum
Tarefas da Gestdo do  Gestor de Risco 1 615,0000 . . . . 615,00 615,00
Risco Nao ¢ GR 31 | 682,8065 101,98282 | 18,31665 645,3989 720,2141 399,00 821,00
Total 32 | 680,6875 101,03798 | 17,86116 644,2594 717,156 399,00 821,00
Cultura Orientagdo do  Gestor de Risco 1 197,0000 . . . . 197,00 197,00
Erro Nzo é GR 31 | 174,4194 20,10767 3,61144 167,0438 181,7949 128,00 212,00
Total 32 | 175,1250 20,17944 3,56725 167,8495 182,4005 128,00 212,00
Cultura da Fiabilidade  Gestor de Risco 1 79,0000 . . . 79,00 79,00
N&o é GR 31 68,8065 7,46735 1,34118 66,0674 71,5455 52,00 90,00
Total 32 69,1250 7,56371 1,33709 66,3980 71,8520 52,00 90,00
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Tarefas da Gestdo do  Between Groups | 4454,036 1 4454,036 428 518
Risco Within Groups 312014,8 30 10400,495
Total 316468,9 31
Cultura Orientagdo do  Between Groups 493,952 1 493,952 1,222 ,278
Erro Within Groups 12129,548 30 404,318
Total 12623,500 31
Cultura da Between Groups 100,661 1 100,661 1,805 ,189
Fiabilidade Within Groups 1672,839 30 55,761
Total 1773,500 31

Na presente organizacdo, a relagdo entre essas variabilidades para tarefas de gestdo
do risco ¢ de 0,428 e o nivel de significancia ¢ de 0,518, pelo que se conclui pela rejeigao

da hipodtese nula. O mesmo se verifica nas restantes variaveis.

Em sintese, na avaliagdo efectuada em cada instituicdo em que se avaliou se a
opinido dada pelo gestores de risco € os outros profissionais era concordante ou nao ao
nivel do delineamento de fungdes, bem como se existia consequéncias ao nivel da cultura
da fiabilidade e da cultura da orientacdo ao erro, pode constatar-se significancias
estatisticas que ndo permitem aceitar a existéncia de valores médios iguais para 0s grupos
estudados. A excepcao encontrada na organizagdo C para a cultura da orientacdo do erro

remete-nos para a possibilidade de se encontrarem valores médios iguais nos grupos.

5.2.7 - Hipoteses em estudo

Seguidamente serd apresentada a analise das hipoteses criadas para o estudo, num

total de vinte, tal como foram apresentadas anteriormente.

‘ Hipotese A: ‘
| A cultura de orientacio ao erro é mais evidente nos gestores de risco com mais de 5 |
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| anos de exercicio.

Para esta hipdtese utilizdmos o teste de Qui-Quadrado para vérias amostras.

H; — A cultura de orientagdo ao erro é menos evidente nos gestores de risco com mais de
5 anos de exercicio.

Quadro n.° 27: Distribuicio da relacio cultura de orientagdo ao erro e tempo de exercicio profissional do gestor do
risco

Case Processing Summary |

Cases
Valid Missing Total
N Percent | N Percent| N Percent

Cultura Orientaciio do Erro * Tempo de

0, 0, 0,
exercicio profissional do Gestor de Risco 3 17.3% | 162 82,7% | 196 100,0%

Chi-Square Tests

| | Value df | Asymp. Sig. (2-sided) |
i Pearson Chi-Square | 25.330° | 17 | 0,088 |
| Likelihood Ratio | 33289 | 17 | 0,010 |
| Linear-by-Linear Association | 9,934 | 1 | 0,002 |
| N of Valid Cases | 34 | | |

a) 36 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,41.

A revisdo bibliografica efectuada demonstrou que a criacdo, implementagdo e
supervisdo de um programa de gestdo de risco pressupde por parte dos profissionais
responsaveis formagdo e experiéncia face a0 mesmo, o mesmo se constatando quanto a
cultura de orientacdo ao erro ou a cultura da fiabilidade. Todavia, ndo foi referenciado um
tempo minimo a partir do qual os profissionais pudessem ser consideradas mais aptos e
capazes para um adequado desempenho profissional. Através da avaliacdo da hipotese A
foi possivel verificar que existe diferenca em termos da experiéncia profissional no ambito
da cultura de orientagdo ao erro, pelo que rejeitamos a possibilidade de a culturade
orienta¢do ao erro ser menos evidente nos gestores de risco com mais de 5 anos de
exercicio, dado constatar-se um nivel de significancia para o teste de Pearson Chi-Square

superior a 0,005.

Hipotese B: ‘

A cultura da fiabilidade é mais evidente nos gestores de risco com mais de 5 anos de
exercicio.

Para esta hipotese utilizdmos o teste Qui-Quadrado para varias amostras.
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H; — A cultura da fiabilidade é menos evidente nos gestores de risco com mais de 5 anos
de exercicio.

Quadro n.° 28: Distribuiciio da relaciio cultura da fiabilidade e tempo de exercicio profissional do gestor do risco

Case Processing Summary |
Cases
Valid Missing Total
N Percent | N Percent [ N Percent
R -
Cultura da Fiabilidade * Tempode 13,1730, | 16 82704 | 196 100,0%
exercicio profissional do Gestor de Risco
i Chi-Square Tests |
| | Value | df | Asymp. Sig. (2-sided) |
| Pearson Chi-Square | 14,320° | 12 | 0,281 |
| Likelihood Ratio | 18,013 | 12 | 0,115 |
| Linear-by-Linear Association | 2,050 | 1 | 0,152 |
| N of Valid Cases | 34 | | |

a) 26 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,41.

Ao rejeitar H { verifica-se que as varidveis ndo sdo independentes, € que os
respondentes ndo dao respostas iguais independentemente do tempo de exercicio
profissional, constatando-se que a cultura da fiabilidade ¢ mais evidente nos gestores de

risco com mais de 5 anos de exercicio.

‘ Hipotese C: ‘

A enumeracio de tarefas para delineamento de fun¢des é mais evidente nos gestores
de risco com mais de 5 anos de exercicio.

Para esta hipdtese utilizamos o teste Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — A enumeragdo de tarefas para delineamento de fungdes é menos evidente nos
gestores de risco com mais de 5 anos de exercicio.

Quadro n.° 29: Distribuicio da relacio enumeracgao de tarefas para delineamento de funcdes e tempo de exercicio
profissional do gestor do risco

Cases
Valid Missing Total
N Percent | N Percent| N Percent
Enumeracio de tarefas para delineamento de
funcdes para a gestdo de risco * Tempo de 34 173% | 162 82,7% | 196 100,0%
exercicio profissional do Gestor de Risco

Chi-Square Tests

i | Value | Df | Asymp. Sig. (2-sided) |
| Pearson Chi-Square | 22,440° | 19 | 0,263 |
| Likelihood Ratio | 29206 | 19 | 0,061 |
| Linear-by-Linear Association | 0271 | 1 | 0,603 |
| N of Valid Cases | 34 | | |
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a) 40 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,41.

Rejeitamos Hy, ou seja, as variaveis ndo sao independentes, pelo que a enumeragao
de tarefas para delineamento de fungdes ¢ mais evidente nos gestores de risco com mais de

5 anos de exercicio.

Hipotese D: ‘

A cultura de orientacio ao erro é mais evidente nos profissionais com mais de 20 anos
de exercicio profissional.

Para esta hipdtese utilizamos o teste Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — A cultura de orientagdo ao erro é menos evidente nos profissionais com mais de 20
anos de exercicio profissional.

Quadro n.° 30: Distribuicio da relacio cultura de orientagdo ao erro e tempo de exercicio profissional

Case Processing Summary |

Cases
Valid Missing Total
N Percent| N Percent| N Percent

Cultura de Orientacdo do Erro * Tempo

de exercicio profissional dos profissionais 196 100,0% | 0 0,0% | 196 100,0%

Chi-Square Tests

i | Value | Df | Asymp. Sig. (2-sided) |
[ Pearson Chi-Square | 88,020° | 55 | 0,003 |
| Likelihood Ratio | 103413 | 55 | 0,000 |
| Linear-by-Linear Association | 3,658 | 1 | 0,056 |
| N of Valid Cases | 196 | | |

a) 106 cells (94,6%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,27.

Rejeitamos que a cultura de orientagdo ao erro € mais evidente nos profissionais com
mais de 20 anos de exercicio profissional, dado o nivel de significincia ser de 0,003. De
facto, verifica-se que asrespostas ndo tém a mesma tendéncia em todos os grupos de
exercicio profissional, o que leva a concluir que os profissionais com menos de 20 anos
tém um entendimento diferente o que resulta em scores diferentes dos restantes sobre este

tipo de cultura.

Hipotese E: ‘

A cultura da fiabilidade é mais evidente nos profissionais com mais de 20 anos de |
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| exercicio profissional.

Para esta hipdtese utilizamos o teste Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — A cultura da fiabilidade é menos evidente nos profissionais com mais de 20 anos de
exercicio profissional.

Quadro n.° 31: Distribuiciio da relacio cultura da fiabilidade e tempo de exercicio profissional

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent | N Percent| N Percent

Cultura da Fiabilidade * Tempo de

. . N 196 100,0% | O 0,0% | 196 100,0%
exercicio profissional dos profissionais

Chi-Square Tests

| |
i | Value | Df | Asymp. Sig. (2-sided) |
[ Pearson Chi-Square | 53,543* | 33 | 0,013 |
| Likelihood Ratio | 60,467 | 33 | 0,002 |
| Linear-by-Linear Association | 0,031 | 1 | 0,859 |
! N of Valid Cases | 196 | | |

a) 55 cells (80,9%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,27.

Nao rejeitamos H;, constatando-se que a cultura da fiabilidade ¢ menos evidente nos

profissionais com mais de 20 anos de exercicio profissional.

‘ Hipotese F: ‘

A enumeracido de tarefas para delineamento de func¢des é mais evidente nos
profissionais com mais de 20 anos de exercicio profissional.

Para esta hipodtese utilizamos o teste Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — A enumeracdo de tarefas para delineamento de funcoes é menos evidente nos
profissionais com mais de 20 anos de exercicio profissional.

Quadro n.° 32: Distribuicio da relacio enumeracio de tarefas para delineamento de func¢ées e tempo de exercicio
profissional

Case Processing Summary |

Cases
Valid Missing Total
N Percent| N Percent| N Percent

Enumeracio de tarefas para delineamento
de fungdes para a gestdo de risco * Tempo | 190  96,9% | 6 3,1% | 196 100,0%
de exercicio profissional dos profissionais

| Chi-Square Tests |
| | Value | Df | Asymp. Sig. (2-sided) |
| Pearson Chi-Square | 162,280° | 90 | 0,000 |
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| Likelihood Ratio | 187,117 | 90 | 0,000 |
| Linear-by-Linear Association | 8,124 | 1 | 0,004 |
| N of Valid Cases | 190 | | |

a) 181 cells (99,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,26.

Nao rejeitamos H;, constatando-se que a enumeragao de tarefas para delineamento
de funcdes ¢ menos evidente nos profissionais com mais de 20 anos de exercicio

profissional.

‘ Hipotese G:

| A cultura de orientacdo ao erro nio influencia a cultura da fiabilidade.

Para esta hipdtese utilizamos o teste Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — A cultura de orientacdo ao erro influencia a cultura da fiabilidade.

Quadro n.° 33: Distribuicio das médias obtidas na relaciio cultura de orientagdo ao erro e cultura da fiabilidade

Descriptive Statistics |

|
| | N | Mean | Std. Deviation | Minimum | Maximum |
| Cultura de OrientacioaoErro | 196 | 176,4388 | 20,07528 | 128,00 | 218,00 |
| Cultura da Fiabilidade | 196 | 69,0408 | 830807 | 4800 | 9000 |
i Test Statistics |
| | Cultura da Orientagdo ao Erro | Cultura da Fiabilidade |
| Chi-Square (a,b) | 165,714 | 145,735 |
| df | 55 | 33 |
| Asymp. Sig. | 0,000 | 0,000 |

a) 56 cells (100,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 3,5.
b) 0 cells (0,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 5,8.

A cultura da fiabilidade presente nas organizac¢des de saude deve realcar por parte das
mesmas, uma postura de total abertura face ao inesperado, o que a dota de capacidades que
promovem o desenvolvimento de estratégias que contribuem para a sua resolucao de forma
répida e com minimo de consequéncias para a mesma. Para tal, centra as suas atencoes,
como ja foi referido anteriormente, ao nivel da preocupacdo com a falha, na relutancia para
simplificar as interpretagdes, na sensibilidade as operagdes, na resiliéncia e na deferéncia
com a expertise. Estdo assim presentes os aspectos relacionados com a cultura de
orientacdo ao erro que procura ndo so6 realizar uma conveniente gestdo do mesmo, como

também utiliza-lo como processo de aprendizagem.
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Através da hipotese em estudo, e tendo por base os grupos estudados, constatamos

que existe significancia estatistica para aceitar que a cultura da fiabilidade ¢ influenciada

pela cultura de orientacdo ao erro.

Hipotese H:

A cultura da fiabilidade ¢ independente do tempo de exercicio profissional nas

instituicoes de satde.

Para esta hipodtese utilizamos o teste Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — A4 cultura da fiabilidade é dependente do tempo de exercicio profissional nas

instituicoes de saude.

Quadro n.° 34: Distribuicio das médias obtidas na relacfio cultura da fiabilidade e tempo de exercicio profissional

nas instituicoes de saude

Descriptive Statistics

| N | Mean | Std. Deviation |Minimum | Maximum|

|
|
| Cultura da Fiabilidade | 196 | 69,0408 | 830807 | 48,00

| 90,00 |
Tempo de Exercicio Profissional nas | |, | 274.15 | 29.630 | 0 | 510 |
Instituicdes de Saude ’ ’ 7
i Test Statistics |
Cultura da Tempo de Exercicio Profissional
Fiabilidade nas Instituicoes de Saude
| Chi-Square (a,b) | 145,735 | 119,918 |
| df | 33 | 85 |
|  Asymp. Sig. | 0,000 | 0,008 |

a) 86 celis (100,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 2,3.
b) 0 cells (0,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 5,8.

No presente estudo, pode encontrar-se significado estatistico para que o tempo de
exercicio profissional nas instituigdes de satide influencie a culturada fiabilidade dos
profissionais. Este dado, reforca a importancia do processo de aprendizagem e de melhoria
continua adoptado pelas organiza¢des que possuem na sua esséncia os principios da cultura

da fiabilidade, o qual tem maior expressdo quanto maior a nossa experiéncia e

sensibilidade para o mesmo.

Hipotese I:

A cultura de orientacio ao erro ¢é independente do tempo de exercicio profissional nas

instituicoes de satde.
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Para esta hipotese utilizamos o teste Qui-quadrado para varias amostras.

H; — A cultura de orientagdo ao erro é dependente do tempo de exercicio profissional nas
institui¢oes de saude.

Quadro n.° 35: Distribuicao das médias obtidas na relacio cultura de orientacio ao erro e tempo de exercicio
profissional nas instituicdes de saude

Descriptive Statistics |

i | N | Mean | Std.Deviation | Minimum | Maximum |
| Cultura da Orientago ao Erro | 196 | 1764388 |  20,07528 | 12800 | 218,00 |
| Tempo de Exercicio Profissional | |, | 274.15 | 29,630 | 0 | 510 |
. nas Institui¢oes de Sande ’ ’

Test Statistics

Cultura da Orientagao
ao

| Tempo de Exercicio Profissional
Chi-Square (a,b) | 165,714

|
nas Instituicoes de Saude |
119,918 |
I
I

|
daf 55 | 85
Asymp. Sig. | 0,000 | 0,008

a) 56 cells (100,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 3,5.
b) 86 cells (100,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 2,3.

Pela andlise efectuada, encontrou-se significado estatistico para que o tempo de
exercicio profissional nas institui¢des de saude influencie a cultura de orientagdo ao erro. A
gestao do erro, com o decorrer do tempo, sofre processos de melhoria continua no qual sdo
desenvolvidas novas estratégias que visam nao s6 o seu controlo como também a
aprendizagem como o objectivo de evitar e/ou diminuir as consequéncias negativas dos
erros € promover as suas consequéncias positivas. Estamos por isso perante um processo
de aprendizagem continuo ndo s6 para a organizagdo mas principalmente para os seus

profissionais.

‘ Hipotese J: ‘

A enumeracio de tarefas para delineamento de funcoes é independente do tempo de
exercicio profissional nas instituicoes de saude.

Para esta hipdtese utilizamos o teste Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — A enumeracio de tarefas para delineamento de fungoes é dependente do tempo de
exercicio profissional nas institui¢oes de saude.

Quadro n.° 36: Distribuiciio das médias obtidas na relacio enumeracgao de tarefas para delineamento de funcées
de gestio do risco e tempo de exercicio profissional nas institui¢des de saude

| Descriptive Statistics |
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| N | Mean | Std. Deviation | Minimum | Maximum |
Enumeracio de tarefas para
delineamento de funcdes para a gestio de | 190 [ 704,9842 96,46095 320,00 921,00
risco
Tempo de Exercicio Profissional nas | 196 ’ 274,15 ‘ 89,630 ’ 0 | 510 ‘
Instituicoes de Saude
Test Statistics |

Enumeracio de tarefas para

. - . Tempo de Exercicio Profissional
delineamento de funcdes para a gestio

nas Instituicées de Saude

de risco
Chi-Square (a,b) | 105,989 | 119,918 |
df | 90 | 85 |
Asymp. Sig. | 0,120 | 0,008 |

a) 91 cells (100,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 2,1.
b) 86 cells (100,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 2,3.

A implementag@o de um programa de gestdo do risco ¢ efectuado de forma faseada,
tendo por base a identificagdo dos erros/problemas de forma a poderem ser criados
procedimentos que os eliminem ou reduzam e consequentemente formagao sobre o mesmo,
nas varias areas passiveis de actuagdo. Trata-se de um processo moroso, como varias
etapas de desempenho, que visam ndo s6 a concep¢ao e implementagao das estratégias
definidas assim como a sensibiliza¢do de todos os profissionais da organizagdo. Desta
forma, quanto maior a formacao e sensibilidade dos profissionais para a gestdo do risco,
mais facilmente estes poderdo compreender quais as fungdes e competéncias atribuidas. A
analise da hipodtese J leva a rejeicao de Hy, constatando-se que a enumeracao de tarefas
para delineamento de funcdes ¢ dependente do tempo de exercicio profissional nas

institui¢oes de saude.

Hipotese K: ‘

A enumeracio de tarefas para delineamento de fun¢des ¢ independente da cultura da
fiabilidade.

Para esta hipdtese utilizamos o teste Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — A enumeracdio de tarefas para delineamento de fungées é dependente da cultura da
fiabilidade.

Quadro n.° 37: Distribuicio da medida na relagdo enumeraciio de tarefas para delineamento de funcdes de gestio
do risco e cultura da fiabilidade

Descriptive Statistics |

| N | Mean |Std. Deviation | Minimum Maximum|
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I Enumeracio de tarefas para delineamento

| de funcdes para a gestio de risco 190 | 704,9842 | 96.,46095 | 320,00 | 921,00 |

| Cultura da Fiabilidade | 196 | 69,0408 | 830807 | 4800 | 90,00 |
Test Statistics |

Enumeracio de tarefas para delineamento de

~ - . Cultura da Fiabilidade
funcdes para a gestio de risco

Chi-Square (a,b) | 105,989 | 145,735 |
df | 90 | 33 |
Asymp. Sig. | 0,120 | 0,000 |

a) 91 cells (100,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 2,1.
b) 0 cells (0,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 5,8.

Verificando-se no enquadramento tedrico uma auséncia de referéncia a possibilidade
de a enumeracao de tarefas ser influenciada pela cultura da fiabilidade, procurdmos avaliar
possivel relagdo no presente estudo, tendo verificado um nivel de significancia superior a

0,005, que nos sugere a independéncia entre as variaveis em estudo.

Hipotese L:

A enumeracio de tarefas para delineamento de func¢ées é independente da cultura de
orientacio ao erro.

Para esta hipdtese utilizamos o teste de Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — A enumeracdo de tarefas para delineamento de fungéoes é dependente da cultura de
orientag¢do ao erro.

Quadro n.° 38: Distribuicio da medida na relagdo enumeraciio de tarefas para delineamento de funcdes de gestio
do risco e cultura de orientacio ao erro

Descriptive Statistics |

| | N | Mean | Std. Deviation | Minimum | Maximum |
Enumeracio de tarefas para delineamento 190 | 704.9842 96.46095 320.00 921.00
de funcdes para a gestio de risco ’ ’ ’ ’
| Cultura de Orientacdio a0 Erro | 196 | 1764388 | 2007528 | 128,00 | 218,00 |
Test Statistics |

Enumeracio de tarefas para delineamento de
funcdes para a gestio de risco

Cultura de Orienta¢io ao Erro

Chi-Square (a,b) | 105,989 | 165,714 |
df | 90 | 55 |
Asymp. Sig. | 0,120 | 0,000 |

a) 91 cells (100,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 2,1.
b) 56 cells (100,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 3,5.

134


http://www.clicktoconvert.com

This watermark does not appear in the registered version - http://www.clicktoconvert.com

Também para as variaveis enumeragdo de tarefas e cultura de orientagdo ao erro, foi
avaliada a possivel influéncia de uma em relacdo a outra, tendo-se verificado um nivel de

significancia superior a 0,005, que nos sugere a independéncia entre as variaveis.

‘ Hipotese M: ‘

A enumerac¢io de tarefas para delineamento de fun¢des nao ¢ influenciada pelas
instituicoes de satide onde os profissionais trabalham.

Para esta hipdtese utilizamos o teste Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — A enumeracdo de tarefas para delineamento de fungoes é influenciada pelas
instituicoes de saude onde os profissionais trabalham.

Quadro n.° 39: Distribuiciio da relagdo enumeracio de tarefas para delineamento de funcdes de gestiio do risco e
instituicdes de saude

Case Processing Summary |

Cases
Valid Missing Total
N Percent | N Percent| N Percent

Enumeracio de tarefas para delineamento de

0, 0, 0,
funcdes para a gestio de risco * Instituices de saude 190 96,9% 6 3.1% 196 100,0%

Chi-Square Tests |
| Value | Df | Asymp. Sig. (2-sided) |

Pearson Chi-Square | 630,322° | 630 | 0,489 |
Likelihood Ratio | 453,206 | 630 | 1,000 |
N of Valid Cases | 190 | | |

a) 728 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,06.

Existe um nivel de significancia superior a 0,005 que nos leva a aceitar que as
respostas sdo diferentes entre os respondentes, independentemente das institui¢des de
satde onde os profissionais trabalham. Ou seja, a enumeragdo de tarefas para delineamento

de fungdes ndo ¢ influenciada pelas institui¢cdes de saude onde os profissionais trabalham.

‘ Hipotese N: ‘

A cultura da fiabilidade nao é influenciada pelas instituicoes de saude onde os
profissionais trabalham.

Para esta hipotese utilizdmos o teste de Qui-Quadrado para varias amostras.
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H; — A culturada fiabilidade é influenciada pelas institui¢coes de saiide onde os
profissionais trabalham.

Quadro n.° 40: Distribuicio da relacio cultura da fiabilidade e institui¢oes de satide
Case Processing Summary

|
I Cases |
I Valid | Missing | Total |
| N Percent | N Percent| N Percent|

Cultura da Fiabilidade * Instituicoes de saude | 196 100,0% | O 0,0% 196  100,0%

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-

‘ Value Df sided)
Pearson Chi-Square | 224,137* | 231
Likelihood Ratio | 192,321 | 231 0,970

|
| 0,615 |
| |
N of Valid Cases | 196 | | |
a) 272 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,06.

Rejeitamos H; para um nivel de significancia superior a 0,005, dado a culturada

fiabilidade ndo ser influenciada pelas institui¢cdes de saude onde os profissionais trabalham.

‘ Hipotese O: ‘

A cultura de orientacido ao erro nao ¢ influenciada pelas instituicoes de saude onde os
profissionais trabalham.

Para esta hipdtese utilizamos o teste de Qui-quadrado para varias amostras.

H; — A cultura de orientagio ao erro é influenciada pelas instituicbes de saiide onde os
profissionais trabalham.

Quadro n.’ 41: Distribuicio da relacio cultura de orientaciio ao erro e instituicoes de satude

Case Processing Summary

|
| Cases |
i Valid | Missing | Total |
i N Percent | N  Percent | N Percent |
Cultura de Orientacfio ao Erro * Institui¢des de saide | 196 100,0% | 0 0,0% | 196 100,0% |

Chi-Square Tests |
| Vvalue | Df | Asymp. Sig. (2-sided) |
Pearson Chi-Square | 368,366 | 385 | 0,720 |
Likelihood Ratio | 313,248 | 385 | 0,997 |
|__ NofValidCases | 196 | | |
a) 448 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,06.

Aceitamos Hy, constatando-se que a cultura de orientacdo ao erro ndo ¢ influenciada

pelas institui¢des de satde onde os profissionais trabalham.
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A cultura da fiabilidade ¢ influenciada pelo facto de as organizacdes serem alvo de

processo de acreditacio.

Hipotese P:

Para esta hipdtese utilizamos o teste de Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — A cultura de fiabilidade néo é influenciada pelo facto de as organizagées serem alvo

de processo de acreditagao.

Quadro n.° 42: Distribuicio da relacio cultura da fiabilidade e organizacio alvo de processo de acreditacio

Case Processing Summary

Alvo de Processo de Acreditagao

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
- - R
Cultura da Fiabilidade * Organizacao 196 100,0% 0 0.0% 196 100,0%

Chi-Square Tests

|

| Value | Df |  Asymp. Sig. (2-sided) |

Pearson Chi-Square | 50,446 | 66 | 0,922 |
Likelihood Ratio | 54218 | 66 | 0,850 |
Linear-by-Linear Association | 1,273 | 1 | 0,259 |
N of Valid Cases | 196 | | |

a) 90 cells (88,2%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,06.

Rejeitamos H;, constatando-se que a cultura da fiabilidade ¢ influenciada pelo facto
de as organizagdes serem alvo de processo de acreditagdo. Ou seja, qualquer organizacao
de saude, quando submetida a um processo de acreditacdo procura atingir a exceléncia dos
seus servigos, criando standards obrigatorios, os quais assentam nos principios definidos
pela cultura da fiabilidade. Surge assim o desafio de fazer face as novas exigéncias por
intermédio de procedimentos e de equipamentos cada vez mais complexos, com o intuito
de promover a qualidade dos servigos prestados, perante o qual poderdo surgir novas
exigéncias e como tal novas necessidades. As organizagdes de satide devem por isso estar

dotas de uma adequada cultura de seguranca e de gestdo do risco adaptadas a nova

realidade e as novas exigéncias definidas pelo processo de acreditagao vigente.

A cultura de orientacdo ao erro é influenciada pelo facto de as organizacdes serem

alvo de processo de acreditacgao.

Hipoétese Q:

Para esta hipdtese utilizamos o teste de Qui-Quadrado para varias amostras.
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H; — A cultura de orientacdo ao erro ndo é influenciada pelo facto de as organizagoes
serem alvo de processo de acreditagao.

Quadro n.° 43: Distribuiciio da relaciio cultura de orienta¢iio ao erro e organizacgio alvo de processo de
acreditacao

Case Processing Summary |

Cases
Valid Missing Total
N Percent | N Percent| N Percent

Cultura de Orientacio ao Erro *
Organizaciio Alvo de Processo de 196 100,0% | O 0,0% 196 100,0%
Acreditacio

Chi-Square Tests |

‘ Value | Df ‘ Asy“:i‘(’l‘e(si‘)g‘ @
i Pearson Chi-Square | 124,607* | 110 | 0,161 |
| Likelihood Ratio | 116252 | 110 | 0323 |
| Linear-by-Linear Association | 0,625 | 1 | 0,429 |
! N of Valid Cases | 196 | | |

a) 163 cells (97,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,06.

Rejeitamos Hj, constatando-se que a cultura de orientacdo ao erro ¢ influenciada
pelo facto de as organizagdes serem alvo de processo de acreditagdo, dado igualmente

verificado para a cultura da fiabilidade.

‘ Hipotese R: ‘

O nimero médio de tarefas enumeradas para delineamento de fung¢des pelos gestores
de risco e ndo gestores de risco nio tem diferenca significativa.

Para esta hipdtese utilizamos o teste de Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — O nimero médio de tarefas enumeradas para delineamento de func¢ées pelos
gestores de risco e ndo gestores de risco tem diferenca significativa.

Quadro n.° 44: Distribuicio da média na relacio nimero médio de tarefas enumeradas para delineamento de
funcées de gestiao do risco, gestores de risco e ndo gestores do risco

Descriptive Statistics |

i | N | Mean | Std. Deviation | Minimum | Maximum |
Enumeracao~de tarefas para dellnf:amento 190 | 704.9842 96.46095 320,00 921,00
de funcdes para a gestio de risco
| Gestor de Risco | 196 | 183 | 0,380 | 1 | 2|
Test Statistics

Enumeracgio de tarefas para delineamento de
funcdes para a gestio de risco
Chi-Square (a,b) | 105,989 | 83,592
df | 90 | 1

Gestor de Risco
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| Asymp.Sig. | 0,120 | 0,000 |

?Il) 91 cells (100,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 2,1.
b) 0 cells (0,0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 98,0.

A gestdo do risco deve ser realizada por profissionais competentes e sensibilizados
para a mesma, sendo por isso fundamental promover um processo de aprendizagem e
melhoria continua, sendo por isso total conhecedores do programa de gestdo do risco
criado. Como tal, na presente hipdtese, e tal como o enquadramento tedrico sugere, as
fungdes dos gestores de risco deveriam representar nosscores obtidos diferencas
significativas, devido a especificidade das tarefas exigidas aos mesmos. Todavia, os
resultados obtidos levaram-nos a aceitar Hy, pelo que nao existe diferencasignificativa
para o numero médio de tarefas enumeradas para delineamento de fungdes entre a opinido

dos gestores de risco e dos nao gestores de risco.

‘ Hipotese S: ‘

Oresultado das médias das tarefas enumeradas para delineamento de funcées é
homogéneo em ambos os sexos.

Para esta hipdtese utilizamos o teste de Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — O resultado das médias das tarefas enumeradas para delineamento de fungoes é
diferente em ambos os sexos.

Quadro n.° 45: Distribuiciio da relacio média da enumeragio de tarefas para delineamento de fun¢des para a
gestdo do risco e sexo

Case Processing Summary |

Cases
Valid Missing Total
N Percent | N Percent | N Percent

Média da enumeracio de tarefas para delineamento

de funcées para a gestio de risco * Sexo 190 96,9% 6 3,1% 196 100,0%

| Chi-Square Tests |
| | Value | Df | Asymp. Sig. (2-sided) |
|
|

Pearson Chi-Square | 144,120* | 90 | 0,000 |
Likelihood Ratio | 192,397 | 90 | 0,000 |
| N of Valid Cases | 190 | | |

a) 182 <I:ells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,41.

Rejeitamos a hipotese nula porque se verifica que em ambos os sexos oresultado
das médias das tarefas enumeradas para delineamento de fungdes ¢ diferente para um nivel

de significancia de 0,000.
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‘ Hipotese T:

O resultado das médias das tarefas enumeradas para delineamento de funcées é
influenciada pela formacao formal recebida pelos gestores de risco.

Para esta hipotese utilizdmos o teste de Qui-Quadrado para varias amostras.

H; — Os resultados da média das tarefas enumeradas para delineamento de fungdes néo é
influenciada pela formacdo formal recebida pelos gestores de risco.

Quadro n.° 46: Distribuicio da relacio medida da enumeracio de tarefas para delineamento de funcdes para a

gestdo do risco e formacio formal recebida pelos gestores do risco

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent| N Percent| N Percent
Média da enumeracio de tarefas para
delineamento de fungdes para a gestdo de risco | 34  17,3% [ 162 82,7% [ 196 100,0%
* Formacio na area da Gestio do Risco

Chi-Square Tests

| |
| | Value | Df | Asymp. Sig. (2-sided) |
| Pearson Chi-Square | 74931* | 57 | 0,056 |
| Likelihood Ratio | 73,170 | 57 | 0,073 |
| Linear-by-Linear Association | 0,234 | 1 | 0,629 |
| N of Valid Cases | 34 | | |

a) 80 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 0,18.

Aceitamos a hipétese nula porque se verifica que a formagao formal recebida pelos

gestores de risco influencia o seu entendimento relativo ao delineamento de fungdes com

traducdo nas médias das tarefas enumeradas, para um nivel de significancia superiora

0,005.
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6 - CONCLUSAO

A gestdo do risco ¢ ainda uma area recente e desconhecida para os profissionais de
saude portugueses, sendo premente apostar na formagao e sensibilizagdo dos profissionais
das organizagdes de saude sobre a pertinéncia e impacto da gestdo do risco nas politicas de
qualidade instituidas. O gestor de risco desempenha um papel fundamental ao contribuir
decisivamente para o seu sucesso.

Com a implementagao deste estudo, foi possivel constatar que uma maior experiéncia
profissional contribui para a sensibilizagdo e compreensao dos profissionais face ao perfil
do gestor do risco (enumeracao das suas tarefas), assim como para uma mais eficaz cultura
da fiabilidade e de orientacdo ao erro. Esta sensibilizagdo foi notéria ndo sé para os
gestores de risco como para os outros grupos profissionais estudados, onde a experiéncia
profissional e a formag¢ao tém um papel preponderante.

Tal como se pode constatar na pesquisa bibliografica efectuada, a cultura da
fiabilidade aborda aspectos relacionadas com a gestao do erro, pelo que ambos estao
relacionadas influenciando-se mutuamente. Tanto a cultura da fiabilidade como a cultura
de orientacdo ao erro sdao igualmente influenciadas pelo tempo exercicio profissional dos
profissionais, ao qual se acresce a enumeragdo de tarefas para delineamento de fungdes do
gestor do risco. Porém, esta ultima, ndo ¢ influenciada nem pela cultura da fiabilidade nem
pela cultura de orientacdo ao erro.

A acreditacdo das organizac¢des de saude permite uma maior sensibilizacdo dos seus
profissionais a todas estas areas, pois sdo aspectos fulcrais para o programa de acreditagdo
e consequentemente para a melhoria da qualidade dos servigos prestados pelas mesmas,
pelo que influencia a cultura da fiabilidade e de orientagdo ao erro existentes nas
organizagdes.

Quanto ao perfil do gestor do risco, face a populagao estudada, identificAmos uma
populagdo muito heterogénea, constituida maioritariamente por profissionais com mais de
40 anos de idade e com mais de 20 anos de experiéncia profissional, na sua maioria a
exercer fungdes na area da gestdo do risco hd menos de 5 anos. S3o na sua maioria

profissionais licenciados, com acumulagdo de funcdes e cuja formacao na area da gestdo
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do risco foi obtida em semindrios/programas cientificos ¢ cursos de desenvolvimento
profissional.

Em termos conclusivos, deixamos como sugestoes, a divulgagao dos resultados
obtidos como o intuito de fomentar a aprendizagem e a necessidade de melhoria continua
dos profissionais da satde. Por outro lado, dada a diversidade e complexidade do tema
abordado, seria proveitoso continuar a aplicar o estudo noutras organizagdes de saude,
como o intuito de poder avaliar com maior exactiddo o problema em estudo. Nesse caso,
seriam realizadas alteracdes no instrumento de trabalho utilizado, de forma a torna-lo mais

sintético e facilmente compreensivel para os profissionais.
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