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RESUMO

A seguranca do doente é um parametro integrante da qualidade de cuidados. Devido a
fungdo estratégica que assume é indiscutivel a preocupacdo crescente das vdrias
organizacdes de salde na utilizacdo de instrumentos que avaliem o clima de seguranca.
Constatou-se que em Portugal esta avaliagao foi ja realizada em Instituicdes Hospitalares,
desconhecendo-se a sua abordagem nas Unidades de Cuidados Continuados. Deste
modo, o objetivo deste trabalho é realizar a adaptac¢do transcultural do questionario
Nursing Home Survey on Patient Safety Culture (NHSPSC) para a populagao portuguesa,
originando a versdo Portuguesa do NHSPSC, determinar as suas caracteristicas
psicométricas e os niveis de Seguranga nestas Unidades. O questiondrio é composto por
qguarenta e dois (42) itens, agrupados em doze dimensdes que avaliam: Trabalho de
Equipa, Pessoal, Conformidade com os Procedimentos, Formagdo e Capacitagéo, Resposta
ndo punitiva aos erros, Passagens de Turno, Feedback e Comunica¢do sobre Incidentes,
Abertura a Comunicagdo; Expetativas do superior hierdrquico e promogdo de agbes de
Seguranca; Percecdo da Seguran¢a Global dos Doentes; Apoio da Gestdo para a
Seguranca do Doente; e Aprendizagem Organizacional. Realizou-se um estudo de
investigacdo metodoldgico. O instrumento foi validado numa amostra de 219
profissionais pertencentes a cinco (5) Unidades de Cuidados Continuados Integrados da
Regido Oeste de Portugal. A sua aplicagcdo ocorreu nos meses de julho a setembro de
2012. Maioritariamente, a amostra pertence ao sexo feminino (83,6%) e ao grupo etério
com menos de 30 anos (35,6%). Para a validagdo do questiondrio foi solicitada
autorizacdo aos autores do instrumento original, bem como aos dirigentes das
instituicdes, onde foram recolhidos os dados. A validade de conteudo foi garantida pela
realizacdo do teste de compreensdo. A fiabilidade foi garantida através da determinacao
da consisténcia interna, tendo sido testada através do Alfa de Cronbach onde se obteve o
total de 0,951 e da determinacdo da correlacdo de Pearson no teste-reteste com 0,799. A
validade de construto foi efetuada através da Anadlise Fatorial em componentes principais
com rotacao ortogonal pelo método Varimax. Da andlise efetuada obtivemos melhores

resultados com uma matriz de oito dimensdes tendo sido redefinidas as dimensdes
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originais: Aprendizagem Organizacional, Abertura a Comunicag¢ao, Apoio da gestdo para a
Seguranca; Comunica¢do, sobre incidentes/ Feedback /Passagens de turnos;
Conformidade com os procedimentos; Trabalho de Equipa; Expectativas do superior
hierarquico e promog¢dao de agdes de seguranga; Formacdo e Capacitacdo; Pessoal;
Resposta ndo punitiva ao Erro, o que, no seu conjunto, explicou 63,375% da variancia dos
resultados. O nivel da cultura de segurancga avaliado na nossa amostra, apresenta Scores
médios nas diversas dimensdes. Podemos concluir que o questionario do NHSPS-PT é
considerado fidvel e valido, contudo, devera ser aplicado a uma maior amostra a fim de

confirmar a sua validade para Portugal.

Palavras-chave: Seguranca, Cultura de Seguranc¢a, Cuidados continuados
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ABSTRACT

Patient safety is an integral parameter of quality of care. Due to the strategic function
that it takes, it is unquestionable the growing concern of many health organizations in the
use of instruments to assess safety climate. It was found that in Portugal this evaluation
has been performed on Hospital Institutions, but it isn’t known its approach in Continuing
Care Units. Thus, the aim of this work is to make the transcultural adaptation of the
questionnaire Nursing Home Patient Safety Survey (NHSPS) for the Portuguese
population, creating the Portuguese version of NHSPS, to determine their psychometric
characteristics and the Security levels in these Units. The questionnaire consists of forty-
two (42) items, grouped into twelve dimensions that assess: Teamwork, Staffing,
Compliance with the Procedures, Training and Skills, Nonpunitive response to error,
Handoffs, Feedback and communication about incidents, Communication Openness,
Supervisor Expectations and Actions Promoting Resident Safety, Overall Perception of
Resident Safety, Management Support for Patient Safety, Organizational Learning. We
conducted a methodological research study. The instrument was validated in a sample of
219 professionals from five (5) Continuous Care Units of the West Region of Portugal. Its
application occurred from July to September of 2012. Mostly, the sample is female
(83,6%) and belongs to the age group under 30 years (35,6%). To validate the
guestionnaire it was requested authorization to authors of the original instrument as well
as the directions in which the data were collected. Content validity was ensured by
making a comprehension test. Reliability was ensured by determining the internal
consistency, tested using Cronbach's Alpha where it has been obtained a total of 0,951
and the determination of Pearson correlation in test-retest with 0,799. Construct validity
was made by principal components factor analysis with orthogonal rotation with Varimax
method. From the performed analysis we have obtained better results with an array of
eight dimensions where the original dimensions have been redefined: Organizational
Learning, Openness to communication, Management support for Security,
Communication, incidents / feedback / Shift changes; Compliance with the procedures;

Teamwork; Expectations of hierarchical superior and safety actions promotion; Education



and Training; Staff; Nonpunitive response to error, which, taken together, explained
63,375% of the variance of the results. The level of safety culture evaluated in our
sample, presents average Scores in several dimensions. We can conclude that NHSPS-PT
guestionnaire is considered reliable and valid, however, it should be applied to a larger

sample to confirm its validity for Portugal.

Keywords: Safety, Safety culture, Continuing Cares
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INTRODUCAO

Nas Organizacdes de Saude, as necessidades requeridas pelos doentes, as suas exigéncias
e os novos desafios tecnoldgicos, obrigam os profissionais a mobilizagdo permanente de
competéncias. A estes sdo solicitados tomada de decisbes sistemdticas, com as
implicagGes inerentes do risco (Parreira 2005). A Seguranga do doente constitui assim
uma questao central na qualidade de cuidados prestados ao doente.

O impacto que, a nivel mundial, o relatério do Institute of Medicine (IOM) americano
intitulado “To Err is Human em 2000, “ baseado num estudo realizado por Harvard
Medical Practice teve, ao revelar que 44 a 98 mil americanos morriam em cada ano por
erros na prestacao de cuidados, intensificou a preocupag¢ao com a seguran¢a do doente
(Fragata 2006b). Desde entdo, reconhece-se a cultura de sequran¢ga como um modelo
determinante para a Qualidade de Cuidados.

A esse propésito, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) também emanou em 1990 as
dimensbes preconizadas para a Qualidade nos cuidados de saude e que englobam:
performance técnica (qualidade nos atos médicos); recursos (eficiéncia econdmica);
Gestdo de Risco (evicgdo de danos ou eventos adversos relacionados com o tratamento) e
a satisfacdo dos doentes (Fragata 2006a).

Neste contexto, é indiscutivel que o sucesso das organizacdes de saude dependa de um
conjunto “de boas prdticas orientadas para uma melhoria de processos que nos conduz a
dois conceitos fundamentais: melhoria continua e reengenharia “ (Carapeto & Fonseca
2006,p.353), processos que estdo intimamente ligadas a Seguranca.

Para Fragata (2006b, p.311) “idealmente o servico deveria ser uma organizagdo fiavel,
com um numero limitado de eventos adversos e uma enorme fiabilidade (previsibilidade
de seguranca) ”. Segundo o mesmo autor e para atingir esse objetivo, deveria possuir
uma politica de gestao de erros que passe pelo relato voluntario mas anénimo de erros,
acidentes, incidentes, e “near miss” para que, sem a culpabilizacdo individual, estes sejam
apreciados numa otica de “sistema”.

A nivel internacional é inquestiondvel o valor que tem sido dado a investigacdo em

seguranca do doente. Em Portugal ndo ha conhecimento de muitos estudos cientificos



nesta area, no entanto, existem estimativas de observacdo, publicadas em diversos
documentos do Ministério da Saude (MS) que levaram a essa necessidade, pois estima-se
que “ em cada 100 internamentos hospitalares, 10 se compliquem por um qualquer dano
para os doentes” (ARSLVT 2009,p.16). Também num estudo piloto realizado em 3
hospitais publicos da regido de Lisboa de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2009, que
teve por base a informagdo contida nos processos clinicos, é referido a existéncia de
11,1% de taxa de incidéncia de eventos adversos; 52% foram considerados evitaveis e a
maioria (60,3%) ndo causaram dano ou resultaram um dano minimo (58,2%), tendo-se
verificado que houve um prolongamento de dias de internamento de cerca de 10,7 dias.
Deste modo “A compreens@o e conhecimento da epidemiologia dos eventos adversos e
das falhas de seguranga dos doentes, frequéncia, causas e determinantes bem como o
impacto nos resultados em saude e a efetividade de métodos de prevengcdo dos mesmos,
carecem de estudos mais aprofundados “ (Sousa 2006,p.316).

Varios paises e organismos, desenvolveram instrumentos de pesquisa a fim de avaliar a
cultura de segurancga, destacando-se a A Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ). Este organismo divulgou varios tipos de inquérito para as organizacées de Saude,

sendo usados como uma ferramenta que permite: “sensibilizar os funciondrios sobre a seguranca

do doente, diagnosticar e avaliar o estado atual da cultura de sequranga, identificar os pontos fortes e dreas
de melhoria da cultura de sequranca, examinar as tendéncias das alteragées da cultura de seguranga ao

longo do tempo, avaliar o impacto de iniciativas e intervengdes e realizar comparagdes internas e externas”

(AHRQ).Dos diferentes inquéritos disponiveis salientamos o Nursing Home Survey on
Patient Safety Culture (NHSPSC) que foi projetado para avaliar a cultura de segurancga nas
Nursing Home.

O NHSPSC foi traduzido para cinco linguas (Espanhola, Canadiana, Dinamarquesa,
Japonesa e Maltesa).No estudo piloto realizado em 2008 pela AHRQ, conclui-se que o
NHSPS possui excelentes propriedades psicométricas, sendo uma medida adequada para
avaliar a cultura de seguranca do doente neste tipo de Unidades (AHRQ 2008).

Segundo a pesquisa efetuada, a estrutura similar em Portugal denominada de Unidades
de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) surge em 2006. Apesar de determinadas
caracteristicas especificas, ndo se pode ocultar as diferencas e “o denominador comum

....... centra-se nas respostas de Saude e sociais a individuos dependentes nas atividades de



vida didria devidas a doenca cronica, fisica ou mental”, as recomendag¢bes sdo
comparaveis, sendo as linhas de forca a garantia de qualidade em que é refor¢ada a
investigacao, definicao de procedimentos e envolvimento de “todos os niveis e atores”
(Plano Nacional de Saude -2011-2016,p.11).

Face ao exposto, sdo objetivos deste trabalho:

e Adaptar cultural e linguisticamente o instrumento “Nursing Home Survey on
Patient Safety Culture ”, desenvolvido em 2008 pela AHRQ, através do processo
de tradugao e verificagdo da validade de conteldo;

e Contribuir para a validacdo do instrumento, através da verificacdo das
caracteristicas psicométricas;

e Determinar os niveis de Cultura de Seguranca das UCCI.

Neste sentido, aplicamos o questiondrio a uma amostra de 219 profissionais que exercem
func¢des em cinco UCCI da regido Oeste do pais.

A dissertacdo é composta por 2 partes. A primeira, denominado enquadramento tedrico,
é contextualizada o assunto numa perspetiva tedrica, onde é abordada a cultura de
seguranca, instrumentos que a avaliem e uma breve abordagem das UCCI.

A segunda parte, identificada de estudo empirico, é desenvolvida a metodologia,
apresentacao e discussdo dos dados que conduziram a adaptacao e validagao do NHSPS.
Por ultimo, sdo apresentadas as conclusGes, as limitacbes do estudo, bem como as

aplicagdes futuras do mesmo.
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1. SEGURANCA DO DOENTE NAS UNIDADES DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

A seguranga do doente é um campo, relativamente recente, da gestdo em saude,
investigacdo e pratica clinica. Constitui uma componente chave da qualidade de cuidados
de saude e, por esse motivo, é uma questdo global que tem afetado paises em todos os
niveis de desenvolvimento, representando um grande desafio na atualidade (Fragata

2010; Carneiro 2010; Sousa 2010).

Ha cerca de 12 anos, numa diretiva europeia, a seguranc¢a do doente foi consagrada como
um direito, sendo hoje incontestavel a relevancia que assume para doentes e
profissionais de salde, tendo estes, como missdo, prestar cuidados de elevado nivel de
eficiéncia e efetividade, baseados em evidéncias disponiveis (Fragata 2010).

Assim, seguranca do doente em pleno século XXI integra agendas politicas, féruns

Nacionais e Internacionais aliando profissionais e cidadaos. (Franca 2005).

Segundo, Sousa, Uva & Serranheira (2010), tem-se assistido a um crescente movimento
no sentido de valorizar a investigacao nesta area, bem como o de desenvolver e avaliar o
impacto de solugdes que possam acrescentar valor ou ganhos em saude quer em termos
clinicos, sociais e econdmicos.

Neste ambito, destacamos a publicacao do Relatdrio do Instituto de Medicina Americano
(IOM 2000) “to Err is Human” que varios autores consideram a grande alavanca para o
desenvolvimento da investigacao nesta area. Este importante documento langou o tema
da Seguranca na Medicina ao revelar que até 98.000 americanos poderiam morrer por
ano em consequéncia de erros. Acrescenta ainda que cerca de 44 a 98 mil mortes por ano
sdo resultado de erros médicos e que, cerca de 7 mil poderiam ser evitados, estando
relacionados com a medicacdo. Os erros clinicos nos internamentos sdo a 82causa de
morte. Em termos econémicos e segundo a mesma fonte, os custos estimados rondam os

17 a 29 bilides de ddlares por ano (IOM 2000; Fragata 2010; Sousa 2010).



Esta questdo adquire maior expressao, se atendermos ao facto que, de acordo com o
mesmo estudo, 100 doentes nos Estados Unidos morrem, diariamente, devido a danos
recorrentes da prestacdo de cuidados e ndo da sua doenca (Lage 2010).

Também em Portugal se verificou a existéncia de uma taxa de 11,1% de incidentes/
efeitos adversos em episédios de internamento, 53,2% eram evitaveis e, em 10,7% os
dias de internamento foram prolongados por essa via. Acresce que, num hospital com
17000 internamentos por ano, se verificou que cerca de 994 eventos adversos eram
evitdveis e mais de 10 mil dias de internamento foram acrescidos e seriam também

evitaveis (Sousa, Uva & Serranheira 2011).

Ainda no relatério “Governagdo dos Hospitais: nos 30 anos do SNS” a prestacdo de
cuidados de salude é assumida como uma atividade de risco e estimando-se que, em cada
100 internamentos hospitalares, 10 se compliquem por qualquer erro com dano para os
doentes (Campos, Borges, & Portugal 2009). Em Portugal estima-se que o numero de
mortes evitaveis seja de 1.300/2.900, 30% superior as mortes por Sindrome de

Imunodeficiéncia Adquirida SIDA (Fragata 2004 citado por Eiras, 2010b).

Pode assim constatar-se a evidéncia da necessidade urgente de reducao de erros médicos
e que os servigos de saude ndo sdo tao seguros como deveriam ser. Por estes motivos, o
IOM sugeriu que o ideal seria reduzir para metade o numero de mortes causadas por
erros, no prazo de cinco anos (IOM 2000).

No entanto, existem poucas evidéncias de que o sistema de salde no ano de 2005 fosse
mais seguro do que em 2000 e, certamente, nada sugere que as mortes causadas por
erros diminuiram na proporcdo sugerida pelo relatério “To Err is Human” (Brenan,

Gawand &Thomas 2005).

Contudo, é inquestionavel que se verificaram alguns avancos desde a divulgacdo do
relatdrio supracitado, particularmente em relacdo a implementacdao de prontuarios
médicos eletrdnicos, difusdo de praticas seguras, treino das equipas e informacdo a

doentes que sofreram eventos adversos (Berwick &Leape 2005).



Torna-se, pois, fundamental uma abordagem abrangente a fim de reduzir os erros e
melhorar a seguranca do doente, pressupondo a implementacdo de estratégias

equilibradas e complementares (Fragata 2010).

Tecidas estas consideracbes e perante os factos apresentados importa, entdo, definir

Seguranca do doente.

O Instituto of Medicine (IOM 1999) define como evitar que o doente tenha lesdes
acidentais, estabilizando os sistemas e processos operacionais com o objetivo de
minimizar a probabilidade de erros e maximizar a probabilidade de interce¢ao dos erros
guando eles ocorrem. Ja para AHRQ, seguranca do doente é a auséncia de potencial para
ocorréncia de danos ou auséncia da sua ocorréncia associado aos cuidados ao doente. A
OMS citada pela DGS (2011) considera a seguranca como a reducdo do risco de danos
desnecessarios associados a assisténcia em saude até um minimo aceitavel, ndo sendo
mais do que a reducdo de atos inseguros dos processos assistenciais e uso de melhores
praticas.

Através da analise das diversas defini¢cdes, pode constatar-se que a enfase é colocada no
sistema de prestacdo de cuidados, nomeadamente, evitar erros, aprender com os
mesmos e construir uma cultura de seguranca envolvendo os profissionais, organiza¢des

e doentes (AHRQ 2008).

Também a Joint Comission in Acreditation of Healthcare Organizations( JCAHO) sustenta
a segurang¢a numa perspetiva da qualidade como sendo “ O modo como os servicos de
saude , com o atual nivel de conhecimentos aumentam a possibilidade de obter os
resultados desejados e reduzem a obtencgdo de resultados indesejados “ (Baltaden citado

por Sousa 2006, p.310).

Considera-se, assim, evidente que a seguranca do doente é assumida como uma
preocupacdo das principais OrganizacGes Internacionais (IOM 2000), o que é reforcado
por (Costa 2011), quando afirma que é imprescindivel que as organizacGes de saude

desenvolvam uma cultura de seguranca, em que os esfor¢cos nos processos de cuidados e



atividades, sejam focalizados na melhoria da fiabilidade e da seguranca dos cuidados
prestados ao doente.

Nesta perspetiva, a OMS, apds um estudo desenvolvido entre 2006-2008, que teve como
influéncia a dimensao e tipologia dos efeitos adversos, emanou um conjunto de
prioridades de dreas de investigacdo que estdo de acordo com o nivel de
desenvolvimento de cada pais, considerando importante definir linhas e dareas de
investigacao prioritarias no ambito da seguranga do doente. Para os paises desenvolvidos,
o enfoque esta nos fatores latentes (falhas na comunicagdo e coordenacao), tendo sido
identificadas como dreas prioritarias os fatores inerentes ao processo e a estrutura
organizacional e a forma como influenciam a seguranca do doente (Sousa, Uva &

Serranheira 2010).

Assim, foram definidos temas prioritarios para a investigacdo na area da seguranca do
doente: “o conhecimento epidemioldgico dos eventos adversos, o desenvolvimento, a
implementagdo e avaliagGo de solugdes inovadoras”, (Sousa, Uva & Serranheira 2010
p.89). O objetivo destas duas linhas de investigacdo serd o de obter conhecimentos que
irdo possibilitar a diminuicdo do risco e, consequentemente, que potencie a seguranga do
doente. Neste ambito, verifica-se que o predominio da investigacdo na drea da seguranca
do doente é mais significativo em cuidados hospitalares, reconhecendo-se que é muito
limitada ou quase inexistente em outras instituicdes de saude (Castle &Sonon 2006;

Sousa, Uva & Serranheira 2010).

Esta situacdo, citando Sousa, Uva & Serranheira (2010,p.91),deve-se ao facto por ser nos
Hospitais “ [...] que se realizam procedimentos que de alguma forma possam envolver,
maior risco [...]Jpelo volume, diversidade e especificidade dos cuidados prestados; pela
gravidade das situacdes que recebem [...] pelos sistemas de informacdo que permitem
uma melhor recolha e sistematizacdo de informacdo; e de uma forma geral, pela
complexidade inerente a este tipo de organizacbes”.

Contudo, estudos recentes afirmam que embora se conhega a necessidade de garantir

um atendimento seguro noutras instituicGes que prestam cuidados de saude, é notdrio
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gue a cultura de seguranca do doente é ai pouco desenvolvida e os residentes podem
estar em risco (Hughes & Lapane 2006; Castle et al. 2011; Singer et al.2012 ; Thomas et al.
2012).

Perante estas considera¢cdes, a seguranca constitui-se como um imperativo
organizacional e uma area de desenvolvimento fundamental noutras Unidades de

Cuidados (Ques,A.,Montor,C.& Goncalez, M 2010).

Como mencionado anteriormente, em Portugal, a investigacdao da Seguranc¢a do doente
na area dos Cuidados Continuados é residual, pelo que é importante dedicar particular
importancia a esta questdao de modo a criar conhecimento e permitir o desenvolvimento

de acdes inovadoras que melhorem a seguranca do doente (Sousa 2010, p.92).

Nesta sequéncia e dadas as projecdes relacionadas com o envelhecimento da populagao,
prevendo-se num futuro proximo uma maior procura de cuidados das UCCI, é nossa
conviccdo que a seguranca do doente serd uma das principais linhas de discussao,
reflexdo e investigacdo, com forte expressdo na melhoria da qualidade de cuidados

nessas instituicdes.

1.1. CULTURA DE SEGURANCA

A seguranca deve ser reconhecida como um aspeto da qualidade que combina técnicas
de qualidade e de seguranca, integrando-as numa so cultura, devendo ser uma estratégia
global das organizacdes de saude (Vargas & Recio,2008 citado por Fernandes & Queirds
2011). Nesta perspetiva e tendo em conta que o propdsito de um servico de saude é
prestar cuidados de qualidade aos doentes, qualquer profissional deverd construir e
assegurar uma cultura de segurancga.

Contudo, a natureza dos erros, a frequéncia e o seu impacto ndo estad sé dependente de
eventuais caracteristicas individuais, relacionado com a experiéncia profissional dos

prestadores, mas também com aspetos organizacionais. Deste modo, torna-se
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imprescindivel que os intervenientes dos sistemas de saude desenvolvam estratégias a
fim de os minimizar, colocando o doente no centro das decisdes (Sousa, Uva &

Serranheira 2010).

A cultura de seguranca é um conceito complexo, pelo que, somos da opinido que o
pretendido é minimizar danos ao doente, resultantes muitas vezes dos processos de
prestacdo de cuidados.

Sousa (2006) corrobora esta opinido e realca que o carater multifatorial subjacente as
falhas de seguranca dos doentes, denominada por alguns autores como a légica da
cascata, é mais facilmente compreensivel quando explicada como uma teoria de queijo
suico. Para tal acrescenta, citando Reason (2002) que, a ocorréncia de um evento adverso
ou dano de um doente pressupde o alinhamento de varios buracos, ou seja, terdo que
existir falhas quer na estrutura quer no processo, dando como exemplo a pratica dos

profissionais ou comportamentos inseguros por parte dos doentes (Sousa 2006).

Essas lacunas, fraquezas e fracassos ocorrem por duas razoes: falhas ativas por parte das
pessoas que desenvolvem atos inseguros ou por condicGes latentes que estdo presentes

dentro do sistema (Reason 2004).

Os estudos evocados pelo IOM (1999) compravam, igualmente, que o problema da
seguranca do doente ndo é devido a existéncia de profissionais incompetentes no sistema
de saude mas sim, de bons profissionais trabalhando em sistemas inadequados, que

precisam de ser mais seguros para os doentes (Clinco 2007).

A este respeito Fragata (2006 p.115) afirma que, os erros ocorrem “tendo como
responsdveis em cerca de 60% dos casos, atividades mediadas por humanos e em cerca de
40% sdo mediadas por mecanismos” organizacionais. Entre ambas as componentes existe
ainda fatores da equipa e uma dose de incerteza o “fator acaso”.

Acerca destas causas ou dos responsaveis dos mesmos, é incontestavel que ha incidentes

gue causam danos, implicam muitos custos e sobretudo muitos deste poderiam ser
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evitados (IOM, 1999),0 que acentua a necessidade de uma cultura de seguranca. Na
verdade, na cultura de seguranga a questdo ndo é tanto “quem fez isto» mas antes

«porqué e como é que isto nos aconteceu” Fragata (2010,p.564).

De facto, ao intervirmos na analise e na detecdo de erros desenvolvem-se oportunidades
para identificar as causas que estiveram na sua origem e planeiam-se a¢des que 0s

permitem ultrapassar (Oliveira 2009).

Assim sendo, existe hoje um forte conjunto de evidéncias e um vasto conhecimento
factual que nos permite afirmar que a cultura de seguranca do doente é uma filosofia que
lideres e profissionais seniores, transmitem e influenciam o comportamento das pessoas

gue trabalham nas organiza¢ées (Hemman 2002).

A cultura de seguranca de uma organizacao desenvolve-se em cinco fases, denominando-
se como o modelo de Maturidade Cultural: Inicialmente, considera-se a seguranga como
um problema causado pelos trabalhadores a fase Patoldgica; posteriormente, na fase
Reativa as organiza¢bes ja a entendem como algo sério, no entanto, s6 quando
acontecem incidentes é que sdo desenvolvidas medidas corretivas; na fase Calculada, a
seguranca ja é controlada pelos sistemas de informacdo e as melhorias sdo impostas
pelos responsaveis; na fase Proactiva ja ha consciencializacdo da necessidade de melhorar
processos e sdo os proprios profissionais que tomam iniciativas para a melhorar; por
ultimo, na fase Participativa todos os profissionais dos diversos niveis tém uma atitude de

responsabilidade e partilha em relacdo a seguranca (Hudson 2003 citado por Clinco 2007).

Salientamos que os projetos de melhoria da qualidade que estdo na base de uma cultura
de seguranca e foram, durante muito tempo, considerados como um fator agravante dos
custos. Atualmente, a teoria é de que a melhoria efetiva da qualidade ajuda a conter e

reduzir os custos, melhorando a produtividade (Clemer 1992 citado por ICN 2006).
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Neste contexto a Sociedade Americana para o controlo da Qualidade divide esse custo
em quatro categorias: custos com a Prevencdao (que assegura que os procedimentos
sejam realizados corretamente), com a Apreciacdo (que garante a inspecdo e verificacdo),
com a Falha Interna (que corrige o que foi mal feito da primeira vez) e os custos com a

Falha Externa (que advém dos consumidores insatisfeitos) (ICN 2006).

O mesmo autor divide em bons e maus custos de qualidade. Considerando que os ” Bons
custos “passam por formar, pesquisar o mercado, normalizar procedimentos, efetuar
manutencdo preventiva, esclarecer em relacdao as expetativas do consumidor e realizar
auditorias, bons programas de recrutamento, planeamento estratégico e sistemas de

”n  u

feedback”; os “Maus custos” “passa por fazer de novo, inutilizar, pelo absentismo,
rotatividade, excesso de pessoal de gestdo, excesso de custos com marketing, perda de

clientes, entre outros”. (ICN 2006, p.10).

Assim, as organizacdes devem valorizar o conhecimento, as competéncias e as
tecnologias de modo a desenvolver equipas proactivas sendo, para tal, importante
implementar mecanismos de gestao a fim de evitar as falhas, tendo que como nos refere
Silva (2009), reforcando a opinido de Eiras (2010b): Instituir um modelo de reporting e o
seu beneficio; Mudar a cultura médica de ndo reportar as falhas; Incentivar a
comunicagao intra e inter — equipas; Melhorar métodos de trabalho e aumentar a
performance; Elaborar registo dos erros; Impor periodos de repouso e limites ao volume
de trabalho; Alertar; Desenvolver pratica médica baseada na evidéncia e Prestar cuidados
focados no doente.

Neste contexto, é possivel desenvolver uma cultura de aprendizagem organizacional,
considerada como uma pratica que se sistematica, individual e coletiva ird debelar as

disfuncionalidades dos sistemas (Fragata & Martins 2005).

Para as organizacoes é importante desenvolver estratégias que sedimentem essa cultura

pelo que deverdo adotar a seguranca como um valor central; adotar comportamentos

para a prevencdo de erros convertendo-os em habitos de trabalho; desenvolver

14



programas de analise do que ocasionou o erro (analise do processo); e privilegiar

processos que simplifiqguem o trabalho e documentem os procedimentos (Yates et al.

2005 citado por Clinco,2007).

N3do obstante, nessas estratégias deverdo ser sedimentadas as premissas bdsicas de uma

cultura de seguranga conhecidas pelas Seven Steps to Patient Safety :

Build a safety culture - Construir uma cultura de seguranca: criando uma cultura
aberta e justa;

Lead and Support your staff - Liderar e apoiar os profissionais: estabelecendo uma
clara prioridade para a seguranca do doente dentro de uma organizacao;

Integrate your management activity - Integrar a atividade de gestao do risco:
desenvolvendo sistemas e processos para gerir os riscos identificando causas e
definir agdes corretivas ou preventivas;

Promote reporting - Promover a notificagdo: Motivando os profissionais para a
notificacdo dos incidentes assegurando a nao culpabilizacao;

Involve and communicate with patientes and the public - Envolver os doentes e o
publico e promover a comunicacdo: desenvolvendo processos para comunicar
abertamente com os doentes e ouvir as suas opinides em relagdo aos eventos
adversos;

Learn and share safety lessons - Aprender e partilhar licbes de seguranca:
encorajando os profissionais a utilizar a “root cause analyses” para compreender
as causas dos incidentes, a fim de diminuir ou evitar episédios recorrentes;
Implement soluctions to prevent harm - Implementar solucdes para prevenir o
dano: Utilizando o que se aprendeu para introduzir mudancas nas praticas,

processos ou sistemas. (Sousa 2006; Faria 2010; Costa 2011,NPSA 2009).

Nesta perspetiva surge a necessidade de conhecer as realidades e implementar culturas

de aprendizagem nas organizagdes, sendo desenvolvidas varias acdes a nivel nacional e

internacional, das quais destacamos:
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e Criacdo de Agéncias AHRQ, National Patient Safety Agency e a Danish Society for
Patient Safety na Dinamarca, National Patient Safety Agency no Reino Unido, , e
a Australian Patient Safety Foundation na Austrdlia ;

e Implementacdo de sistemas nacionais de cardter voluntario de reporte de
eventos adversos, nomeadamente, no Reino Unido, Dinamarca, Suécia, Noruega,
Republica Checa, Holanda e, recentemente, também em Portugal;

e Criacdo de agéncias de Acreditacdo como a King:s Fund, Agencia de Calidad

Sanitaria de Andalucia, e a Joint Comission Health Organizacion JCAHO.

De uma forma geral, o contributo destas organizacdes mencionadas é inequivoco para a
gualidade de cuidados de saude. Contudo, o Alto Comissariado da Saude (ACS 2010 p.32)
salienta a importancia desta ultima, quando afirma que: “ A conceptualizacdo das
questdes relacionadas com a qualidade dos cuidados de saude conheceu um forte
incremento a partir da cria¢Go da JCAH em 1952, nos EUA.”

Corroborando esta opinido e segundo o Conselho de Enfermagem (2011), a acreditacao
favorece um compromisso visivel de uma organizacdo para melhorar a qualidade dos
cuidados e/ou servicos prestados ao doente, uma vez que a grande prioridade é a
seguranga do mesmo.

De facto, para uma cultura de seguranca e qualidade nas instituicdes, os processos de
acreditacdo constituem um fator primordial. Neste ambito,a OMS nomeia em 2005 “The
Joint Commission International Center for Patient Safety”, que tem como objetivo
identificar problemas e desafios a seguranca do doente e estudar solu¢des promissoras
através do feedback, com a colaboracdo dos vérios grupos de profissionais envolvidos no
processo de prestacdo de cuidados (entre os quais a comunidade leiga), em mais de 100

paises (Santos et al. 2010).

De entre os varios resultados desta organizacdo resultou um documento “Nine Life —

Saving Patient Safety ” que revela as conclusdes de onde, como e porque, dos acidentes

adversos em saude. Nestes nove desafios é destacada a importancia conferida a
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comunicac¢do durante as mudancas de turno (handoffs), como determinante da qualidade
e seguranga dos cuidados.

De referir que é igualmente atribuida a comunicacdo no “Patient for Patient Safety “ um
valor acrescido, na medida em que quando valorizada a comunicagdao com o doente e
familia, assumindo-os como verdadeiros colaboradores e atores no processo de cuidar, a
seguranca poderd ser aumentada.

Ao invés, as perturbag¢des e/ou falhas na comunicacdo entre e intra - equipas de saude

podem contribuir para danos potenciais no doente (Santos et al.2010).

Deste modo, a comunicacdo durante a passagem de turno tem trés funcbes: de
comunicac¢do expressa onde se encontra incluida a informacgao objetiva relacionada com
os cuidados e praticas médicas; de informacdo encoberta onde estdo incluidos os
elementos psicolégicos e sociais dos cuidados; e de integrac¢do cultural com o objetivo da

construcdo da identidade profissional (Kerr citado por Santos et al. 2010).

De um modo geral, se a comunicacdo em saude é um fator crucial na seguranca do
doente, a sua qualidade ainda é mais relevante. Quanto as passagens de turno, existem
varias barreiras que podem ser a causa de eventos adversos, nomeadamente: omissao de
dados importantes, falta de precisdo ou consisténcia da informacdo, interrupcées

frequentes, ruidos e a competéncia individual. (Santos et al. 2010).

Neste sentido, a comunicacgdo efetiva entre os profissionais de salde e entre estes e os
doentes, traduz-se em equipas de trabalho coesas, com espirito de interajuda, em que
seguranca do doente é uma prioridade e chave para uma organizacao bem-sucedida

(Santos et al.2010; Sousa, Uva & Serranheira 2010; ICN 2006).
A seguranca tem que ser assumida como uma prioridade institucional, salvaguardar

descuidos nesta area, planear o trabalho seguro, evitar a confianca na memédria e

antecipar o inesperado, é o paradigma da qualidade (Oliveira 2005).
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Ja em 2004 a OMS havia lancado um programa de seguranca do doente “The World
Alliance for Patient Safety” onde eram identificadas areas prioritarias visando contribuir
para uma melhoria significativa da seguranca do doente e reducdo de danos, destacando-

se a investigacao e solugdes para a sua seguranga (WHO 2004).

Assim e mediante estas orientagbes, foram publicadas 6 metas de seguranca
Internacionais, designadamente:

e |dentificacdo correta dos doentes;

e Comunicacdo efetiva;

e Melhorar a seguranca dos medicamentos de alta vigilancia;

e Assegurar cirurgias em local de intervengao certo, procedimento certo e doente

certo;
e Reduzir o risco de Infe¢Oes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS);

e Reduzir orisco de lesdo ao paciente, decorrentes das quedas.

Em Portugal, decorrente destas diretrizes e de se ter constatado uma escassa cultura de
qgualidade, um défice de organizacao dos servicos de saude, a falta de indicadores de
desempenho e de apoio a decisdo, surge a criacdo de uma estratégia nacional para a
Qualidade em Saude, criada por despacho da Ministra a 8 de junho (n214223/2009) que
contribuiu, decisivamente, para uma filosofia de melhoria continua da qualidade,
integrando os elementos que os constituem: pessoas, recursos e modelos de organizacao.
Resultante deste despacho, salienta-se o desenvolvimento de normas e orientagdes
clinicas; indicadores nacionais de qualidade; notificacdo de incidentes e de eventos
adversos; criacdo de normas de procedimento que evitam os erros clinicos, cirlrgicos e
de medicamentos; monitorizacdo das infe¢Ges associadas aos cuidados de saude;
combate as resisténcias dos antimicrobianos; gestdao integrada das doencas crénicas e a
criacdo do observatorio da seguranca do doente.

O observatério Portugués da Qualidade foi um marco importante nesta area uma vez que

permitiu compilar e analisar dados relativos a seguranca, conferindo medidas corretivas,
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difusdo de boas praticas (benchmarking), disponibilizando informacdo relevante aos
profissionais, doentes e estabelecimento de parcerias.

De salientar, ainda a existéncia, em Portugal, de mais trés organismos que contribuem
para a Segurancga dos Cuidados: a Entidade Reguladora da Saude, de natureza
independente que regula e supervisiona a prestacdo de cuidados; Infarmed , Autoridade
Nacional do Medicamento e produtos de salde que avalia os medicamentos; e as Ordens

profissionais que regulam o exercicio (ACS 2010).

A reforgar esta questdo e decorrente do protocolo estabelecido com a ACS e o
Observatério de Seguranca do Doente, surge recentemente a implementacdo de um
sistema de notificacdo de incidentes e de eventos adversos que contribuird decisivamente
para melhorar a seguranca do doente e dos profissionais.

Esta assenta numa cultura de aprendizagem, em detrimento de uma cultura de
culpabilizagdao, promove a melhoria continua; promove uma cultura proactiva em relagao
ao risco e a segurancga, cultura de transparéncia ndao punitiva, identifica indicador de
seguranca, identifica as causas das falhas, previne incidentes, melhora a gestdo do risco,
atua sobre as causas, age o mais precoce possivel quando as falhas ocorrem, partilha o
conhecimento, orienta a formagcdao ao nivel local e nacional, e elabora normas e

orientagdes (Informacdo da DGS n2 009 - 2011 de 4-4-2011; Costa 2011).

Para a implementacdo do sistema de notificacdo e evento adversos, houve necessidade
de traduzir oficialmente a estrutura conceptual da Classificacdao Internacional sobre a
seguranca do doente, onde estdo categorizados um conjunto de conceitos
estandardizados relacionados com a mesma e que permitira a descricdo, comparacao,
medi¢cdo, monotorizacdo, analise e interpretacdao de informacdo a fim de melhorar os

cuidados aos doentes (DGS 2011).

Perante estas definicGes ndo é surpreendente que no contexto da prestacdo de cuidados

de saude, as taxas de incidéncia de eventos adversos atinjam valores que variam entre os
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4% e os 16% sendo que, na sua maioria (50 a 70%), foram considerados preveniveis

(Sousa, Uva & Serranheira 2010).

Conhecendo a frequéncia destes acontecimentos, torna-se fundamental a sua prevencao,
dai que a gestdo do risco surge como um meio de desenvolvimento, pelo qual, as
organizagdes analisam eventos adversos e aprendem com os mesmos.

Cada um dos profissionais de saude poderd e devera estar envolvido tomando
conhecimento do que s3ao acontecimentos perigosos para o doente e participando, de

forma prioritaria, os acontecimentos graves (Oliveira 2005).

A gestdo de risco focaliza-se em trés modelos: na atribuicdo pessoal, na engenharia e na
organizacdo. Na atribuicdo pessoal é dada énfase aos atos individuais em que o risco
depende absolutamente da pessoa. No modelo de engenharia, a seguranga é encarada,
com o maximo de detalhe e fiabilidade e tem que ser quantificada. Por ultimo, no modelo
“organizacional”, o erro é percecionado como uma consequéncia e focaliza-se nas

medidas proactivas (Reason 2004 citado por Fragata & Martins 2005).

Os seu principios, favorecem esta pratica, nomeadamente o carater ndao punitivo e a
auséncia de represalias pela participacdo de erros, encorajando a participacdo destes e de

outros acontecimentos perigosos, criando um ambiente de aprendizagem (Costa 2011).

Para a prevencdo de erros em sistemas complexos como é o da saude, em que é
necessario prevenir o erro humano, exige que se entenda a relacdo entre o ambiente que
levou ao erro as caracteristicas dos eventos que possam promover um comportamento

adverso e a tendéncia que cada ser humano tem de cometer erros (Eiras 2010b).

Assim “a prevencdo do erro ....6 um problema de mudanca de atitude e cultura” (Fragata

&Martins 2004,p.23).
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Nunes (2010) reforca este aspeto, conferindo-lhe um carater eminentemente pedagdgico
e de desenvolvimento profissional, ao afirmar que a cultura de culpa deve e estad a ser
substituida por outra mais atual, de analise e aprendizagem.
O modelo mais usado na analise dos erros é a teoria do queijo suico de James Reason (ja
abordado anteriormente) visto que, nas organizacdes complexas, o erro que causa a
lesdo, raramente, esta isolado.
Esta abordagem implica “ uma analise das raizes das causas do erro, concentrando:
e Aspetos institucionais (regulacoes, aspetos legais);
e Organizacgdo e gestao (recursos financeiros, politicas e cultura de seguranca);
e Ambiente de trabalho (niveis e capacidades do pessoal, padrdes de conduta;
caracteristicas dos equipamentos, suporte administrativo);
e Grupo de trabalho (tipos de comunicacgao, lideranca e supervisao), da tarefa em si
(existéncia de protocolos praticos e resultados dos testes de avaliacdo);
e Caracteristicas dos doentes (complexidade e gravidade da doenca, comunicacdes

e fatores pessoais e sociais);

Apesar desta abordagem, é sempre necessdrio analisar os comportamentos e atos
individuais, pois € a combinacdo entre estas duas abordagens que estd na base do

potencial sucesso da gestdo do erro clinico (Fragata 2006a;Carneiro 2010).

Melhorar a seguranca dos doentes implica entdo trés acGes complementares: a
prevencdo dos erros clinicos, a sua visibilidade e a discussdo acerca dos seus efeitos
guando acontecem.

A lideranca torna-se mais essencial que nunca, exigindo novos conhecimentos e
habilidades profissionais que permitam um ambiente transparente, onde os defeitos se
tornam visiveis e compartilhados sem inibicdo. Este ambiente requer esforgos, que
combinados, promovem mudancas que irdo originar melhores resultados, melhores
desempenhos organizacionais, melhoria da aprendizagem interprofissional que estdo na

base de uma cultura de seguranca (Morath 2011).
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A fiabilidade é também uma caracteristica importante das organiza¢cdes que prestam
cuidados de saude seguros, o que implica uma cultura de gestdo do inesperado, das

mudancas, dos incidentes e também das relagGes interpessoais (Silva 2009).

Para tal, é necessario desenvolver normas, regras, procedimentos e treinos para evitar
acontecimentos inesperados e, simultaneamente, fomentar em cada trabalhador, a
preocupacdo com as falhas. Neste contexto é imprescindivel, existir uma lideranca
efetiva, registar, avaliar e prevenir os erros. A preocupa¢ao de uma organizagao segura é

maior com as falhas do que com o sucesso (Silva 2009).

Podemos pois concluir que uma cultura de seguranga engloba, entdao quatro tipos de
Cultura: Cultura de relatos de erros, Cultura de Justica, Cultura Flexivel e de

Aprendizagem (Carvalho 2011).

Governacgao Clinica e Qualidade

A complexidade organizacional dos hospitais, exige uma abordagem mista quer
empresarial, quer clinica, ou seja, um tipo de governagao integrada em que a otimizacao
do desempenho passa pela adogdo de estratégias, de garantia de qualidade e em que a
responsabilidade é partilhada (Raposo 2007). O mesmo autor defende que a governagao
clinica devera ser entendida como um conjunto de estruturas e processos que definam
orientacdes estratégicas para as instituicdes e o meio pelo qual os recursos estdo
organizados e distribuidos para atingir e maximizar a seguranca dos doentes.

Nestas estratégias estdo incluidas a formacao continua, a introdu¢cdo e manutencao de
bons e novos sistemas de gestdo, a promocado da efetividade clinica, a auditoria clinica, a
gestdo do risco, a investigacdo e o franco desenvolvimento de mentalidades abertas
(Chandra Som 2004 citado por ACS 2010) “ com vista a obtencdo de melhores resultados
na prestacdao de cuidados de saude, num ambiente de maior responsabilizacdo pela

qualidade...”( ACS 2010, p.31).

22



A importancia conferida a seguranca dos doentes nos diversos documentos da DGS é
também evidente, se atendermos ao conjunto de principios preconizados para uma boa
governacdo clinica: Clara definicGo da responsabilidade pela qualidade dos cuidados
clinicos, Existéncia de um programa de melhoria da qualidade (auditorias clinicas, normas
de orientagdo clinicas, planeamento e desenvolvimento dos recursos humanos); Planos de
educagdo e treino; Gestdo do risco; Programas integrados de identifica¢éio e corre¢éo do

mau desempenho (PNS 2011-2016 2010, p.27).

Como podemos constatar, o principio dominante na seguranga do doente é a estratégia
de melhoria, pelo que existem barreiras definidas que devem ser ultrapassadas para a
construcao de um ambiente “ultra-seguro”:

e Aceitacdo de limites a performance do sistema — o pressuposto que se encontra
subjacente quando sdo exigidos desempenhos altamente qualificados, o risco
torna-se secunddrio nas preocupa¢bes das equipas envolvidas, tornando o
sistema, inerentemente, inseguro;

e Diminuigcdo da autonomia profissional — os interesses pessoais submetem-se aos
interesses coletivos, em que o trabalho de equipa é fundamental para a adesdo a
regulamentos e aceitagdo de regras de funcionamento;

e Transicdo da mentalidade de artesdo para o de “ator equivalente” — a qualidade
nao sofre variagdes inapropriadas mesmo que o ator mude;

o Necessidade de arbitragem a nivel do sistema para otimizagdo de estratégias de
seguran¢a — quanto mais seguro for o sistema, mais responsabilidade exige dos
seus profissionais;

e Necessidade de simplificagcdo de regras e procedimentos profissionais- simplificar o
sistema quando se atinge a exceléncia;

Quando se ultrapassam estas barreiras podemos considerar que estdo criadas as
condicBes para a construcdo de um sistema de seguranca (Amaalberti 2000 citado por
Carneiro 2010).

Neste sentido e em primeiro lugar, hd que desenvolver listas de verificacdo de

procedimentos ou de normalizacdo de atuac¢Ges assim como, intervencdes sistematicas a
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nivel dos equipamentos; em segundo lugar, deve desenhar-se um processo continuo de
feedback sobre o funcionamento do sistema, bem como da andlise continuada dos
indicadores de desempenho; e em terceiro lugar, é fundamental melhorar a
comunicagdo. Por fim, o treino, a motivacdo e as boas condi¢cdes de trabalho dos
profissionais que integram as equipas, garantem os procedimentos que asseguram um

sistema de qualidade em saude (Carneiro 2010).

Neste contexto estd, claramente, assumida a importancia da Qualidade em salde, em
qgue razbes de ordem social, ética, profissional e econdmica determinam a
indissociabilidade do binédmio qualidade/seguranca do doente.

De facto a qualidade é uma exigéncia, estando subjacente a filosofia do modelo de
melhoria continua de Deming (1980) para o qual, o doente assume um papel primordial
em todo o processo, salientando que a qualidade deve ser direcionada para ir ao
encontro das necessidades atuais e futuras dos consumidores para além de exigir um

aperfeicoamento continuo em todos os processos organizacionais, Fragata (2006a).

Assim, se o objetivo ultimo de um sistema de qualidade é a melhoria continua em salde e
uma vez que, esta ndo é um estatuto mas resulta de uma atencdo constante dos
resultados do desempenho dos profissionais, é necessario o envolvimento de todos para

uma prestacdo de cuidados de saude seguros.

Na perspetiva da gestdao da qualidade em saude, muitos autores ainda se baseiam na
triade de Donabedien (1983) que assenta em trés dimensdes: estrutura, processo e
resultado. Neste tipo de abordagem, o objetivo é melhorar os resultados em saude que,
entre outros, passa por minimizar ou evitar “danos” nos doentes, que sdo desencadeados
muitas vezes por falhas na estrutura ou no processo de prestacao de cuidados de saude

(Sousa 2006, Sousa, Uva & Serranheira 2010).

Estas dimensdes também estdo implicitas nos aspetos que a OMS considera

determinantes para obter a qualidade e que Pisco (2005) enuncia como Exceléncia
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profissional; Eficiéncia na utilizacdo dos recursos; Garante da seguranca dos doentes;
Satisfacdo dos utilizadores com o servigo de saude; Resultados obtidos; Ganhos em saude
e melhoria progressiva dos Indicadores.

Os indicadores de qualidade sdo representagdes quantitativas e qualitativas da realidade,
indiciam o desempenho das prestacdes, dos métodos e recursos de diferentes setores ou
unidades, que possibilitam avaliacdo de desvios de procedimentos ou dos padrdes
existentes e a identificacdo de disfuncdes, erros ou falhas. Reconhece-se assim que nos
servicos se enfatiza a perfeicdo técnica e as interagdes entre os profissionais de saude e
os utentes, base para uma cultura de seguranca. A qualidade técnica possui duas
dimensdes: a aplicabilidade dos servicos e a competéncia com que os cuidados sdo

"

prestados, consistindo a 6tima qualidade técnica em fazer as coisas certas

corretamente”( Madeira citado por Rodrigues 2009).

A qualidade total deve ser assumida como uma cultura de organizacdo, baseando-se em
cinco grandes principios: Empenhamento da gestdo de topo; Objetivos de satisfacdo do
cliente; Processo continuo da melhoria da qualidade; Qualidade entendida como um
problema de todos; Gestdao dos resultados econémicos da qualidade (Pires 2004), sendo
atingida ndo pela alteracdo de pessoas, mas pela alteracao dos processos.

Temos assim identificado mais uma area que esta na base da seguranca dos cuidados.
Cada elemento da organiza¢dao passa a dispor de instrumentos e ferramentas que lhe
permite fazer sugestdes fundamentadas, tendentes a melhoria da qualidade do seu
préprio trabalho: levantar questdes, formular hipdteses, recolher dados, implementar e

testar solugdes. O objetivo visado serd sempre o da melhoria continua (Ferreira 1993).

Quando ndo existem estes processos, existem falhas na seguranca e as implica¢des
apresentam-se sob diversas formas, nomeadamente, na perda de confianca das
organizacdes, aumento de custos sociais e econdmicos e na reducdo da possibilidade de

alcancar os resultados esperados (Sousa 2006).
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Neste sentido, a melhoria da qualidade dos cuidados de salde tem sido uma das
prioridades em muitos planos de saude nacionais, o que foi também, recentemente,
assumido pelo (ACS 2010, p.10) onde é considerado que, para o desenvolvimento de um
processo de cultura de segurancga, é importante que exista uma estrutura independente
gue avalie, monitorize, promova a qualidade, que se defina um mecanismo de
responsabilizacdo e exista também, em cada organizacao, um staff que tenha como
missdo avaliar, monitorizar e promover a formag¢do em qualidade.

Face a descricdo efetuada, é por demais evidente a necessidade de fomentar a cultura de
seguranga como uma estratégia de gestdo que se repercute na qualidade das
organizacdes de saude.

A lideranga, o conhecimento, a motivacdo das pessoas, a participagdo, o envolvimento
ativo, o desenvolvimento das competéncias das pessoas e dos processos, bem como a
informacdao estdao na base de organizacdes que encaram a qualidade como um
compromisso.

Numa atitude proactiva e enquanto agente de mudanca, consideramos fundamental a
introducdo desta temdtica nas UCCI, pelo que passaremos de uma forma sucinta a

caracterizar as mesmas.

1.2. UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

Os Cuidados Continuados Integrados sdo o “conjunto de intervengdes sequenciais
integradas de salde e apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta, visando a
recuperacao global da pessoa, entendida como o processo terapéutico e de apoio social,
ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa
em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo

familiar e social”( Dec. Lei ,101/2006 artigo 32 de 6 de Junho, p.3867).

O desenvolvimento deste tipo de cuidados vem colmatar, de uma forma gradual, a

auséncia de respostas existentes no nosso pais, a pessoas que se encontrem em situagdes

26



de dependéncia e permite "libertar” os hospitais de agudos, essenciais para outro tipo de
cuidados.

Promove respostas adequadas e engloba novos paradigmas que passam,
necessariamente, por um enquadramento intersectorial e multidisciplinar, que implica o
trabalho integrado e pré-ativo de equipas multidisciplinares que promovam o
envolvimento de todos (utente/familiar/prestador) na prestagdo de cuidados e respeita
sempre as necessidades, preferéncias e os objetivos de reabilitacdo.

A publicagcdo do Decreto-lei n2101/2006 de 6 de junho, cria a Rede Nacional Cuidados
Continuados Integrados (RNCC), no ambito dos Ministérios da Saude e do Trabalho e da
Seguranca Social “é constituida por unidades e equipas de cuidados continuados de saude,
e ou apoio social, e de cuidados e a¢bes paliativas, com origem nos servigos comunitdrios
de proximidade, abrangendo os hospitais, os centros de saude, os servicos distritais e
locais da seguran¢a social, a Rede Soliddria e as autarquias locais “ (Decreto de lei

n2101/2006 de 6 de Junho,p.3857).

O planeamento estratégico da RNCCI assenta num modelo de desenvolvimento territorial
evolutivo, a implementar num periodo de dez anos e ao longo de trés fases. A primeira
fase (2006 e 2009) incluia experiéncias piloto e pretendia alcangar 30% de cobertura. A
segunda fase (2009 a 2012) visa atingir 60% de cobertura e, na terceira e ultima fase
(2013-2016) pretende alcangar os 100% de cobertura (Portugal, MS, UMCCI, 2009 citado

por Observatério Portugués dos Sistemas de Saude 2011,p.14).

Realcamos que a prestacdo deste tipo de cuidados, tem grande expressdo atualmente
pelo facto de se verificar em Portugal um envelhecimento progressivo e prevaléncia de
doencas incapacitantes. Alem disso prevé-se que em 2050, serd um dos paises da Unido
Europeia com maior nimero de idosos e menor taxa de populacdo ativa, onde a
percentagem de idosos duplicard, passando de 16,9% (2004) para 31,9% (2050), (INE
2004). Acresce que “ Em 2050, Portugal serd o 42 pais dos 25 da Unido Europeia, com
maior percentagem de idosos, so ultrapassado pela Espanha (35,6%), pela Itdlia (35,3 %) e

pela Grécia (32,5%) (UMCCI 2009, p.6).

27



Face a estas projecgOes, é espectavel uma maior procura de cuidados, quer na area social,

guer na drea da saude em particular.

1.2.1. Objetivos e organizagao

A rede assenta assim em trés principios fundamentais: reabilitacdo, readaptacdo e
reintegracao social de individuos que necessitem de cuidados, independentemente da
idade e se encontrem em situacdo de dependéncia. Designadamente, as pessoas com
perda transitéria de autonomia, as pessoas idosas com dependéncia funcional, os
doentes com patologia crénica multipla e as pessoas com doenga incuravel em estado
avancado e em fase final de vida.

Neste contexto, tém acesso a Rede as pessoas que se encontrem nas seguintes
situagdes: dependéncia funcional transitéria decorrente de processo de convalescenga ou
outro, dependéncia funcional prolongada, idosos com critérios de fragilidade,
incapacidade grave, com forte impacto psicossocial, doenca severa, em fase terminal ou

avancgada (artigo 3192,Dec Lei 101/2006, pp 3862-3863).

Sdo excluidos da Rede: doentes com episddios de doenca em fase aguda, doentes que
aguardem resposta a uma necessidade exclusivamente, de apoio social, doentes cujo
objetivo seja o estudo diagndstico e que requeiram apenas cuidados paliativos exceto se

pedido para Unidade Cuidados Paliativos (UCP) (Unidade de Missdo).

Deste modo e partindo do objetivo geral, foram delineados os seguintes objetivos

especificos da rede:
e Melhorar as condi¢cbes de vida e de bem-estar das pessoas que se
encontram em situacdo de dependéncia, através de cuidados de saude

e/ou de apoio social;
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e Garantir a manutenc¢ao das pessoas com perda de funcionalidade ou em
risco de a perder no seu domicilio, proporcionando-lhe os cuidados
terapéuticos e de apoio social necessdrios para a sua manutencao,
conforto e qualidade de vida;

e Promover o apoio, acompanhamento e o internamento adequado a
situacao clinica;

e Assegurar a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude e de
apoio social;

e Apoiar, envolver e capacitar os familiares ou prestadores informais na
presta¢ao de cuidados;

e Fomentar a articulagdo e coordenag¢dao em rede dos diversos servigos
envolvidos;

e Prevenir possiveis lacunas em servicos ou equipamentos pela cobertura
das necessidades das pessoas em situacao de dependéncia em matérias de

cuidados continuados e paliativos. (artigo 42 — Dec. lei 101/2008, 3858).

Para que seja possivel cumprir estes objetivos da rede, a coordenacdo é efetivada a
diferentes niveis. Processa-se a nivel Nacional pela Unidade de Missdo para os Cuidados
Continuados Integrados (UMCCI), sendo a sua principal funcdo a conducdo do projeto
global de acompanhamento e estratégia de operacionalizacdo, sem prejuizo da
coordenacdo operativa regional e local.

A nivel regional é assegurada pela Equipa Coordenadora Regional (ECR) competindo-lhe o
planeamento, gestdo, controlo e avaliacdo da rede, garantindo a equidade de acesso, a
qualidade e adequacdo dos servicos que sdo prestados e articulacdo entre os varios
Servigcos e equipas.

A nivel local, e de um modo mais operacional, é assumido por equipas denominadas
Equipa Coordenadora Local (ECL), que asseguram o acompanhamento e avaliacdo da rede
a esse nivel, fazendo a articulacdo e coordenacgdo dos recursos e atividades no seu ambito
de referéncia (despacho n2 19 040/2006, de 3 de Agosto, publicado DR Il série, n2181,de

1 de Setembro).
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A RNCCI presta cuidados, maioritariamente, a idosos em que 81,5 % dos referenciados

tém mais de 65 anos e 44,5 % mais de 80 anos (RNCCI 2012).

Segundo o mesmo Relatdério de Monitorizacdo da RNCCI, publicado em julho de 2012, o
numero de camas sao de 5 948 em julho de 2012, distribuidas do seguinte modo: 906 de
Convalescenca, 1808 de Reabilitacdo, 3041 de Longa Duracdo e Manutencdo e 193 de
Paliativos. As taxas de ocupac¢ao de todas as Tipologias de Unidades apresentaram valores
acima dos 79%, em dezembro de 2011, o que reforca a necessidade deste tipo de
cuidados.

A RNCCl é baseada num modelo de intervencao integrada e articulada que prevé
diferentes tipos de respostas: as Unidades de internamento, as equipas hospitalares e as
equipas domicilidrias.

Das Unidades de Internamento fazem parte: Unidades de Convalescenga (UC), Unidades
de Média Duragdo e Reabilitacdo (UMDR), Unidades de Longa Duragdo e Manutencdo
(ULDM) e as de Cuidados Paliativos (UCP) (ver figura 1).

As Equipas de Ambulatério englobam as Unidades de dia e de promog¢ado de autonomia,
prestam cuidados integrados em regime de ambulatério a pessoas que ndo redinam as
condigdes para serem cuidadas no domicilio, devendo-se articular com outras Unidades
da Rede ou com outro tipo de respostas ja existentes, funcionando 8 horas por dia, pelo
menos nos dias uteis.

As equipas hospitalares sdo constituidas pelas Equipas de Gestdo de Altas (EGA). No que
respeita a estas equipas referenciadoras (EGA), existe uma cobertura total dos hospitais.
O mesmo nao acontece com as entidades referenciadoras dos centros de saide em que
existem apenas 293 a nivel nacional, apresentando, no entanto, um crescimento de
65,5% em relagao a 2010, sendo mais notdrio na regido Centro, seguida da regido Lisboa
Vale do Tejo. No ultimo relatdrio, podemos constatar um aumento significativo das
mesmas, existindo 405 a nivel nacional, com um crescimento de 200% na regido do

Alentejo (RNCCI 2012).
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As equipas hospitalares sdo extremamente importantes para a preparagdo atempada da
gestdo das altas (EGA). Asseguram a articulagdo com as equipas terapéuticas hospitalares,
com as equipas locais e regionais da Rede e ainda com as equipas prestadores de
cuidados continuados dos centros de saude dentro da drea de abrangéncia.

Ainda, e dentro dos hospitais, existem as equipas intra-hospitalares de suporte de
cuidados paliativos (EIHSCP) que prestam aconselhamento diferenciado em cuidados
paliativos.

As equipas domicilidrias compreendem as Equipas de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI) que estdo sediadas nos centros de saude e sob a responsabilidade dos Cuidados de
Saude Primarios. Prestam cuidados domicilidrios a pessoas em situacdao de dependéncia
e, cuja situacdo, ndo requer internamento. Salientamos que a “cobertura” nacional ainda
¢ insatisfatoria, variando entre os 30 e 60%, sendo a taxa mais baixa na regido centro.

A nivel dos Cuidados de Saude Primdrios existem também as equipas comunitarias de
suporte em cuidados paliativos que prestam aconselhamento diferenciado em cuidados
paliativos as ECCl e também as UMDR e ULDM.

O acesso a rede é sempre feito pelas ECL, mediante uma proposta oriunda de um Hospital
ou centro de Saude, independentemente da tipologia e dos cuidados serem de
internamento, ambulatério ou domicilidrio. Esta, analisa e identifica o melhor recurso de

forma a responder aquele utente e familia.
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Figura 1 — Caracterizacdo das Unidades de Cuidados Continuados Integrados

Unidades de Internamento
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1.2.2. Qualidade nas UCCI

A organizacdo da RNCCI, introduziu um novo paradigma do “cuidar” da pessoa em

situacdo de dependéncia e propds uma intervencdo que, segundo Gomes (2009), exige

gue todos os profissionais integrem um marco de referéncia tedrico que permita

identificar e guiar o processo de intervencdo bem como a competéncia técnica/pratica,

na execucado do plano da intervencao.
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A Qualidade nestas Unidades torna-se um imperativo e a seguranca do doente adquire
uma relevancia particular, sendo a aposta na melhoria continua.

A Melhoria Continua da qualidade desenvolvida pela RNCC, em que a drea da seguranca
do doente tem um papel preponderante, orienta-se pelo Manual da Qualidade de acordo
com o modelo de Deming e publicado para o efeito. Tem como objetivos “a Introdugdo de
melhorias internas na Instituicdo, quer nos aspetos fisicos, logisticos, condi¢bes de
trabalho dos colaboradores, condi¢cdes de conforto e comodidade dos clientes/utentes e
meio envolvente; permite melhorar os métodos de trabalho e também continuamente o

sistema de gestdo da qualidade (RNCCI 2009).

Assim e desde o primeiro momento, a rede teve como objetivo avaliar continuamente os
ganhos por ela obtidos. Desse modo desenvolveu-se um sistema de registo e
monotorizagdo on-line que permite, no momento, registar e avaliar: referenciag¢des,
admissdes, grau de autonomia obtido, estado nutricional, queda, Ulceras de pressao, dor,
infecdo, uso de fadrmacos e alocagdo de recursos humanos. Esta metodologia permite
além de registos atualizados, efetuar auditorias periddicas que retratam e contribuem
para a qualidade assistencial destas unidades.

No relatério apresentado pela UMCCI (2009) “Onde estamos para onde vamos?” é feita
referéncia a necessidade de se investir em alguns aspetos que poderdo contribuir para a
estratégia de qualidade, nomeadamente: em rela¢do ao Pessoal (mais lideranca, terapia
ocupacional, medicina fisica e reabilitacdo, revisGo de rdcios enfermeiro /doente,
médico/doente), aos Cuidados (multidisciplinaridade integrada, atencdo aos cuidados de
higiene), Registos (promover o uso de algoritmos, uniformizacdo de registos, registos
relacionados com a seguranca) e a Terapéutica Farmacoldgica (revisGo periddica, sequir
normas bdsicas, reducgdo de quantidade de farmacos), (RNCCI - Estratégia de qualidade —

Auditorias Externas 2009,p.23).

A melhoria continua tem sido uma preocupacdo nestas Unidades, sendo a aposta

garantir a qualidade dos cuidados prestados e a seguranca dos doentes; dai que ja

existem pelo menos quatro Unidades que, recentemente, obtiveram acreditacdo de
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qualidade através da empresa Joint Comission International (JCI) — (Agueda, Batalha,
Ribeira de Pena e Sabrosa), todas pertencentes a Unido de Misericordias que sao
responsdaveis por 50 % das Unidades existentes a nivel nacional. Atualmente, encontram-
se sete unidades a preparar a acreditacdo (Guimaraes, Pévoa de Varzim, Mortagua,

Entroncamento, Santiago do Cacém e Loulé (Pagin 2012).

O processo de acreditacdo nestas unidades permite certificar a qualidade, muitas vezes ja
reconhecida pelas auditorias externas a que sdo sujeitas pela UMCCI, e refletir sobre os

processos internos de prestacao de cuidados de saude.

Ponderados todos os parametros que se devem ter em conta na analise da Cultura de
Seguranca, e para que se possa medir periodicamente, o nivel da mesma, as organizacées
devem assegurar medidas que permitam controlar permanentemente as necessidades
das partes interessadas.

Assim, avaliar a cultura de Seguranca do doente, garante que a organizagdao tem uma
politica de qualidade, em que os procedimentos estdo standardizados, que os erros sao
monitorizados e que existam sistemas de controle, que periodicamente, realizem

correcdes e a gestdo de topo esteja envolvida (Carapeto &Fonseca 2006).

Avaliar a cultura de seguranga do doente

A seguranca é considerada uma dimensdao da qualidade, e as atividades que se
desenvolvem a fim de a garantir, podem dividir-se “ em ciclos de melhoria, desenhos da

4

qualidade e monitorizacdo da mesma “ pelo que podera ser avaliada, monitorizada e

melhorada (ACS 2010, p.23).
Parece haver consenso quanto a responsabilizacdo dos varios intervenientes, bem como a

multiplicidade de fatores que intervém ao longo do processo da cultura de seguranca,

estando presentes nas varias dimensdes: estrutura processos e resultados, em que o alvo
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de cuidados é o doente e a sua seguranca, dai que a avaliacdo deva ser efetuada a todos

os niveis (Fig 2).

Figura 2 — Processo de Cultura de segurancga
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oportunidade
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© Luis Campos, 2009

Fonte: ACS 2010, p.23, Enquadramento conceptual para as atividades relacionadas com a qualidade dos cuidados de saude- Plano

Nacional de Saude 2011-2016).

Em Portugal a avaliacdo é quase inexistente, pelo que um dos objetivos no plano de
salde em curso é o de promover uma cultura de avaliacao vertical (em todos os niveis de

responsabilidades) e horizontal (nas diversas areas de Cuidados) (ACS 2010, p.23).

A metodologia de avaliacdo da cultura de seguranca podera ser classificada em dois tipos:
gualitativa ou quantitativa. A qualitativa tem a ver com grupos focais, observacdes e
estudos de caso, os métodos quantitativos sao os mais utilizados e compreendem as

entrevistas, formularios e questionarios (Yule,2003 citado por Carvalho 2011).

N3o hd um instrumento de medida universal para a seguranga, mas o que se pretende é
identificar dreas de alto risco nos cuidados de saude, identificar o que funciona, o que
apresenta problemas e, posteriormente, definir planos de acdo, tal como no esquema

apresentado por Mendes 2012 (fig. 3).
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Figura 3- Ciclo de andlise de Risco

5. Transpor 1. Medir o
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impacto

‘ 3. Identificar i

as solugdes

Fonte: Mendes 2012- WHO sessdo 3 investigacdo em seguranga do doente slides

Segundo os diversos autores o que se pretende medir sdo os erros e eventos adversos.

Quando se medem os erros latentes estamos focalizados nas notificacdes de incidentes,
nas reunides onde sdo discutidas morbilidade, mortalidade e andlise de reclamacdes, sao
revistos prontudrios e processos clinicos, analisam-se dados administrativos e sistemas de
informacado. A observacdo revela os erros ativos e os eventos adversos sao medidos pela

vigilancia (Thomas e Petersen, JGIM 2003 citado por Mendes,2012).

Outros fatores mensuraveis incluem: fatores comportamentais, atitudes e percecées de
seguranca e fatores ambientais.

A este propdsito, desenvolver instrumentos que permitam fazer uma medicdo regular,
identificando problemas e obter o feedback da sua resolucdo, deverd ser uma das
preocupacdes que estd na base do desenvolvimento da Seguranca do doente.

Acresce que, a ferramenta selecionada, devera contemplar uma série de dominios que
estdo de acordo com a cultura da propria organizacdo, dando énfase a liderancga,
empowerment, comunicacdo, trabalho de equipa, transparéncia, tolerdncia, justica,

aprendizagem, envolvimento do doente, pesquisas, etc. (Smetzer & Navarra 2007).
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Para a Alianca Mundial da seguranca do doente, este tipo de pesquisas destaca-se como
uma prioridade (Carvalho 2011). J&4 a AHRQ reconhece este tipo de pesquisa como um
instrumento relevante, tendo disponibilizado varios instrumentos para a Pesquisa sobre
Cultura de Seguranc¢a do Paciente em vdrios “cendrios ” de prestagdo de cuidados,
nomeadamente hospitais, Nursing Home e Consultdrios Médicos (AHRQ).

Em Portugal, a fim de avaliar até que ponto as culturas organizacionais dos Hospitais
enfatizam a importancia da seguranca do doente, dando énfase aos erros, as percecdes
dos erros e as dimensdes da cultura, ja foram realizados estudos e desenvolvidas

diretrizes para a sua aplicacdo, (Eiras 2010a).

O desenvolvimento da Pesquisa nas Nursing Home é projetado, especificamente, para
pessoal a trabalhar em Nursing Home , solicitando a opinido sobre a cultura de seguranca
(NHSPS) Nursing Home Survey on Patient Safety Culture .

Tendo em conta a definicao de “ Nursing Home”: convalescent home, skilled nursing unit (SNU),
care home, rest home, or old people's home [1] provides a type of care of residents: it is a place of
residence for people who require constant nursing care and have significant deficiencies with activities of
daily living[citation needed]. Residents include the elderly and younger adults with physical or mental
disabilities. Residents in a skilled nursing facility may also receive physical, occupational, and other

rehabilitative therapies following an accident or illness. Residents may have certain legal rights depending

on the location of the facility”(Wikipedia), podemos considerar que, “Nursing Home” sdo
residéncias que incluem, pessoas que necessitem de cuidados de enfermagem
permanentes, por apresentarem alteracOes significativas nas atividades de vida didria,
fisicas e/ou mentais, independentemente da sua idade.

Neste ambito e pelas caracteristicas apresentadas, consideramos que em Portugal, as
Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI), incluidos na Rede Nacional,
correspondem as supracitadas “Nursing Home” que, como descrito nos capitulos
anteriores, sdo Unidades emergentes e ndo existe nenhum instrumento validado que
determine o nivel de seguranca destas Unidades.

Face a contextualizacdo desta investigacdo e porque acreditamos que a seguranca € a
chave para a melhoria da qualidade e constitui um dos grandes desafios para as

Instituicdes de Saude, consideramos importante disponibilizar um instrumento que
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permita as Unidades de Cuidados Continuados: “Avaliar o estado da cultura de seguranca
do doente; Sensibilizar os funcionarios sobre essas questdes; avaliar o impacto de
iniciativas de melhoria dentro desse ambito, e que acompanhe as mudancas na cultura da

seguranca do doente ao longo do tempo” (Sorra & Streagle 2008).

1.3.1. Seguranca do doente nas Nursing Homes e Unidades de Cuidados Continuados

Integrados - alguns estudos de Investigagao

Na opinido de alguns autores, a investigacdao sobre seguranc¢a realizada nas Nursing
Home “é quase invisivel” (Hughes & Lapane 2006, p.286), e existem poucos relatos dessa
iniciativa, quer a nivel Nacional e Internacional.

Deste modo, optamos por apresentar os estudos encontrados, especificamente, das
Nursing Home, pois como mencionado anteriormente, em Portugal n3ao se conhecem
estudos na area das UCCI. No entanto, serdo apresentados alguns indicadores de
gualidade intimamente relacionados com a seguranga nessas Unidades.

Considerando que a populacdo residente nas Nursing Homes com caracteristicas
inerentes (mais velhos e mais frageis), poderd constituir um grupo mais vulnerdvel para
eventos adversos, Hughes & Lapane (2006) realizaram um estudo transversal a fim de
avaliar se a percecdo de seguranca do doente estava relacionado com o tamanho da
instituicdo, tipo de funcionario e turno de trabalho.

O instrumento incluia 34 itens e mediu: percecdo geral de seguranca, trabalho em equipa
dentro e entre os diferentes departamentos, abertura de comunicacdo, feedback e
comunicagdao sobre o erro, resposta ndao punitiva aos mesmos, a aprendizagem
organizacional, a expectativa e acdes de promocdo de seguranga, pessoal suficiente e
apoio da gestdo em relacdo a seguranca do doente.

Os resultados mais evidentes deste estudo revelaram que existia uma comunicagao clara
dos objetivos de seguranca, no entanto, cerca de 40% do pessoal de enfermagem
encontrava dificuldades para efetuar mudancas ou fazer sugestGes para que 0os mesmos
erros nao acontecessem. Independentemente da equipa, 1 em cada cinco relataram que

se sentiam punidos quando o faziam e dois em cada cinco considera, como um ataque
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pessoal. Neste contexto, os autores sugerem que estas instituicdes necessitem de
orientacdo no sentido de garantir a seguranga dos seus residentes implementando
projetos de melhoria de seguranga.

Também Castle & Sonon (2006) realizaram um estudo transversal, utilizando o inquérito
da cultura seguranca dos hospitais tendo demonstrado, claramente, que a cultura de
seguran¢a nas “Nursing Homes” estd pouco desenvolvida. Acresce que 0s mesmos
autores sdao da opinido que deva existir um instrumento especifico para este tipo de
instituicdes. No entanto, no mesmo ano, considerando a inexisténcia de relatos que
demonstrassem o nivel de seguranca das Nursing Home e para determinar os pontos de
seguranca neste tipo de residéncias, desenvolveu um outro estudo comparativo com os
Hospitais. Os resultados demonstraram que os scores de seguran¢a em Nursing Home sdo
consideravelmente inferiores, pelo que, na sua opinido estes poderdo estar em risco de

dano como resultado de erros de seguranca.

Em oito Nursing Home de Massachusetts também foi desenvolvido um outro estudo que
avaliou as diferencas nas atitudes sobre a seguranca do doente em relagdo a profissao.
Concluiu que os gestores tinham uma percecdo mais positiva sobre a seguranca do que os
trabalhadores da linha da frente e que os esforcos para a medir, deviam incluir todos os
funciondrios, de modo a que se consiga uma compreensdo completa para a tomada de
decisdes e promocado de respostas adequadas (Singer et al. 2012).
Num estudo apresentado por Swanson & Candice (2011),é descrito como foi
desenvolvido um programa de acreditacdo a fim de melhorar a seguranca do doente na
Unidade “Cedars-Sinai Medical Center ” (Centro médico da Califérnia com 900 camas),
segundo a descricao, foi atingido e mantido através do desenvolvimento de uma
comunicacao eficaz, estruturas e processos melhorados, através de uma lideranca e
governacdao compartilhada. Estas altera¢des, culminaram no desenvolvimento de uma
Cultura de Seguranca.

Por sua vez, em 2011 a AHRQ realizou também uma pesquisa através da aplicacdo do
NHSPS, incluindo 226 Nursing Home com uma populacdo de 16.155 funcionarios que

responderam de uma forma voluntaria. A maioria dos inquiridos (71%) tinha uma relacdo

39



direta com os doentes, sendo as trés principais funcées dos entrevistados enfermeiro /
auxiliar - 35%, pessoal de apoio — 18%, e licenciado — 17%. Quanto aos resultados gerais
desta pesquisa, 86 % consideraram que a “Nursing Home” era segura, 84% referia haver
feedback e comunicagdo sobre incidentes, ja em relagdo a resposta ndo punitiva ao erro,
a percentagem é um pouco mais baixa (53%), o que demonstra ter que existir melhoria
nesta drea. Em relagdo ao pessoal, na sua maioria (76%) iriam dizer aos seus amigos que a
Unidade é segura, 25% considerou a Unidade excelente e 37% Muito Boa.

Estes resultados encontram-se no banco de dados da AHQR e permite a comparagao de

resultados (AHQR 2011).

Quanto as Unidades de Cuidados Continuados ndao conhecendo nenhuma investigacao
nesta area especifica da seguranca, serdo apresentados alguns dados que refletem a
preocupac¢ao dos mesmos na melhoria dos cuidados.

Assim, num estudo recente apresentado pela Unidade de Missdo dos Cuidados
Continuados, pode verificar -se que, relativamente, as Ulceras de Pressdo a prevaléncia
foi de 16% representando um decréscimo em comparacdo aos anos anteriores: 2010-
18%, 2009 -19% e 2008- 22%. Da mesma forma, as quedas denotaram um decréscimo de
27% em 2009 para 21 % em 2011, tendo-se observado uma maior percentagem nas
unidades domicilidrias com uma prevaléncia de 28%, ao contrario das Unidades de

internamento 19%( RNCCI 2012).

Um outro estudo publicado pela Entidade Reguladora da Saude (2011) apresenta uma
avaliacdo do acesso as unidades de internamento prestadoras dos cuidados continuados
numa vertente qualitativa. Esta andlise resultou de um inquérito enviado as instituicoes
(210 no total) considerando diferentes critérios de qualidade (gestdo da informacao,
instalacbes e equipamentos e processos de melhoria da qualidade).Em termos gerais,
conclui que cumpre as normas da qualidade previstas, no entanto, salientam a
necessidade de melhorar alguns critérios, nomeadamente, os relacionados com o
controlo de infecdo, gestdo de risco manutencdo de equipamentos e projetos de

melhoria.
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1.3.2. Nursing Home Survey on Patient Safety Culture

O Nursing Home Survey on Patient Safety Culture — NHSPS, é a versdao genérica do
instrumento que avalia o clima de segurangca nas Nursing Home (anexo 1). Este
instrumento foi desenvolvido a partir do inquérito aos Hospitais da Cultura de Seguranca
do doente (utilizado desde 2004),cujo teste piloto foi realizado em finais de 2007 e inicio
de 2008. Destinado a avaliar a cultura da organizacdo, enfatiza a comunicacgdo, o trabalho

em equipa, formacgdo e aprendizagem continua (AHRQ 2008b).

O NHSPSC foi escolhido para o nosso estudo por apresentar boas propriedades
psicométricas (alfa de Cronbach de 0,7 a 0,8) e por ja se encontrar traduzido e adaptado a
outros paises, tendo sido validado para a populacdo Espanhola, Canadiana, Dinamarquesa
Japonesa e Maltesa (AHRQ).

Em Portugal, e segundo informacdo disponivel, ndo existe ainda nenhuma traducao.

A fidelidade do NHSPSC foi determinada através da sua aplicacdo nos Estados Unidos em
2007 pela (AHRQ) em 40 Nursing Home, com uma taxa de resposta de 73%, abrangendo
3698 funcionarios. A versao final desta pesquisa, inclui 42 itens e mede 12 dimensdes da
cultura organizacional relativas a seguranca dos residentes das Nursing Homes: Abertura
para a Comunicacdo; Conformidade com os procedimentos; Feedback e comunicacdo
sobre a existéncia de incidentes; a transmissdao de informacao nas Passagens de Turno;
Apoio da gestdo para a seguranca do doente; Resposta ndo punitiva a erros;
Aprendizagem organizacional; Percecdo geral da seguranca do doente; o Pessoal; as
Expectativas dos superiores hierarquicos em relacdo a promocdo da seguranca do
doente; Trabalho de equipa; Formacdo e Capacita¢do da equipa.

Esta pesquisa também inclui duas questées relacionadas com a opinido dos entrevistados
em relacdo a avaliacdo global da instituicdo e se a recomendariam aos familiares e

amigos. (AHRQ 2008b).

Para uma melhor compreensao, apresenta-se um quadro com as dimensdes e os alfas

encontrados em cada uma das dimensdes.
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Tabela 1- Dimensdes e Itens da NHSPS*

. o Alfa-
Dimensoes Itens
Cronbach
A1l- Staff in this nursing home treat each other with respect
A2- Staff support one another in this Nursing Home
Teamwork . 0,86
AS5- Staff feel like they are part of a team
A9- When someone gets really busy in this nursing home ,other staff help out
A3- We have enough staff to handle the workload
) A8- Staff have to hurry because they have too much work to do
Staffing . R . . 0,71
A16- Residents'needs are met during shift changes
A 17- It is hard to keep residents safe here because so many staff quit their jobs
Compliance A4 - Staff follow standard procedures to acre for residents
With Ab6- Staff use shortcuts to get their work done faster 0,73
Procedures A14- To make work easier ,staff often ignore procedures
A7- Staff get the training they need in this nursing home
Training & Skills  A11- Staff have enough training on how to handle difficult residents 0,76
A13- Staff understand the training they get in this nursing home
. A10- Staff are blamed when a resident is harmed
Nonpunitive . L
A12-Staff are afraid to report their mistakes
Response i X 0,74
Mistak A15- Staff are treated fairly when they make mistakes
istakes
A18- Staff feel safe reporting their mistakes
B1- Staff are told what they need to know before taking care of a resident for the first time
B2- Staff are told right away when there is a change in a resident’s care plan
Handoffs . . . . 0,86
B3- We have all the information we need when residents are transferred from the hospital
B10 - Staff are given all the information they need to care for residents
Feedback & B4- When staff report something that could harm a resident, someone takes care of it
eedbac
L. B5- In This nursing home, we talk about ways to keep incidents from happening again
communication . . . . 0.85
) B6- Staff tell someone if they see something that might harm a resident
about Incidents . . . )
B8- In this nursing home , we discuss ways to keep residents safe from harm
L B7- Staff ideas suggestions are valued in this nursing home
Comunication - . . . .
o B9- Staff opinions are ignored in this Nursing home 0,84
eness
P B11- It is easy for staff to speak up about problems in this nursing Home
Supervior
Expectatitions C1- My supervisor listens to staff ideas and suggestions about residente safety
& Actions C2- My Supervisor says a good word to staff who follow the right procedures 0,81
Promoting C3- My Supervisor pays attention to resident safety problems in this Nursing Home
Resident Safety
Overall D1-Residents are well cared for in the Nursing Home
Perception of D6- This Nursing home does a good job keeping residents safety 0,86
Resident Safety  D8- This nursing home is a safe place for residents
- Management D2- Management asks staff how the nursing home can improve resident safety
Support for D7- Management listens to staff ideas and suggestions to improve resident safety 0,83
Resident Safety D9- Management often walks around the nursing home to check on resident care
D3 — This nursing home lets the same mistakes happen again and again
L. D4- It easy to make changes to improve resident Safety in this nursing home
Organization . . . . . . .
D5- This nursing home is always doing things to improve resident safety 0,81

Learning

D10- When this nursing home makes changes to improve resident safety, it checks to see if the

changes worked

*AHRQ - itens e dimensdes
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Desde a implementacdo deste inquérito que diversas instituicdes o utilizaram, a fim de

conhecerem o nivel de cultura existente.
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2. METODOLOGIA

A metodologia inclui os processos de conduzir a investigacdo, pressupondo um processo
rigoroso e sistematico de descrever ou interpretar a realidade. Exige conhecimentos
aprofundados das técnicas e dos métodos o que, segundo diversos autores, permite gerar

conhecimento (Fortin 2000, Fortin 2009).

2.1. TIPO DE ESTUDO

O presente estudo descritivo exploratério de cardcter metodoldgico e de natureza
guantitativa, tem como objetivos:

-Adaptar cultural e linguisticamente o questiondrio: “ Nursing Home Survey on Patient
Safety Culture “ dando origem a versao Portuguesa do mesmo;

- Determinar as caracteristicas psicométricas do NHSPSC na populacdo Portuguesa;

- Determinar os niveis de Cultura de Seguranca das UCCI.

2.2. POPULAGAO E AMOSTRA

“ O numero 6timo de participantes depende das caracteristicas da investigacdo e do
contexto onde a amostra é recolhida. E suposto que, quanto maior o numero de
participantes na amostra, menor é o erro de amostragem. Tal é verdadeiro em parte, mas
0 aumento do numero de participantes ndo constitui o elemento mais critico para tornar

a amostra representativa “ (Ribeiro 2008, p.45).

Assim sendo, e tendo em consideracdo que este estudo visa a validacdo cultural e
linguistica, de um instrumento de medida constituido por 42 itens de pesquisa,
partilhamos da opinido de Almeida & Freire (2008, p.120), procurando que “ a amostra
seja suficientemente grande de forma a garantir que numa seqgunda andlise se mantenha

o0s mesmos fatores “
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Acresce que, de acordo com Pestana & Gageiro (2005), o minimo de respostas validas (N)
devera ser calculado pela formula N = 5 x K, sendo k o numero de questdes do
instrumento.

Pelas razbes apontadas anteriormente, definimos que o tamanho minimo da nossa
amostra seria 210 funcionarios a desempenhar fungées em UCCI.

Nesta perspetiva, a populagao do estudo foi selecionada, tendo em conta a variedade e a
dimensdo das unidades, o numero de funcionarios, a facilidade de acesso as mesmas,
com idéntica localizacdo geografica e pertencentes a Administracdo Regional Salde
Lisboa Vale do Tejo (ARSLVT).Houve necessidade de integrar uma Unidade pertencente a
Administracdo Regional Saude Centro, devido a recusa de uma Unidade da ARSLVT,
participar no estudo.

O método de amostragem foi ndo probabilistico e por conveniéncia, sendo a amostra
constituida por todas as equipas a desempenhar fungdes nas referidas unidades,
independentemente das horas semanais efetuadas, da sua profissdo e responsabilidade.
Apenas foi considerado um critério de exclusdo: funcionarios a exercer fun¢bes na
instituicdo ha menos de 1 més.

Partindo destes pressupostos, apés contacto com a ECR da ARSLVT (Anexo2) e posterior
autorizacdo dos dirigentes das instituicdes selecionadas (Anexo3): L.Nostrum em Mafra,
UC, UMDR, ULDM,UCP com a lotacdo 199 camas e com 150 funciondrios; Confraria Nossa
Senhora da Nazaré — UMDR e ULDM, com a lotagdo 26 camas e com 41 funcionarios;
Santa Casa da Misericérdia do Bombarral Hospital Casimiro da Silva Marques — UC,UMDR,
e ULDM, com a lotagdo 40 camas e com 61 Funcionarios; Clinica Montepio Rainha D.
Leonor — UC, com a lotacdo 12 camas e de 52 funciondrios e a Unidade de Cuidados
Continuados Marinha Grande — UMLDM com a lotacdo de 31 camas, e 25 funciondrios
foram entregues 330 questiondrios (quadro 1), durante o periodo de julho a setembro de

2012.
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Quadro 1- Lotacdo e dotacdo das Instituicdes da amostra seleccionada

Santa Casa da Misericordia Hospital Casimiro da Silva i il
Marques — Bombarral (UC,UMDR,ULDM)

Clinica Montepio Rainha Leonor - Caldas da Rainha (UC) 12 53
Santa Casa da Misericérdia da Marinha Grande (UMLDM) 31 25
L.Nostrum Mafra (UCP,ULDM,UC,UMDR) 199 150
Confraria Nossa Senhora da Nazaré (ULMD,UMDR) 26 41

A amostra final foi constituida por 219 profissionais, tendo-se obtido uma taxa de
resposta de 65%,que se encontra proximo do estudo piloto realizado em 2008 pela AHRQ

(2008b) que apresentou uma taxa de resposta de 73%.

2.3. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

O instrumento designado por “Nursing Home Survey on Patient Safety Culture “NHSPSC e,
como referido anteriormente, é um questionario de origem Americana que tem como
objetivo conhecer a opinido das equipas sobre a cultura de seguranca nas Nursing Home.
Revestindo-se de grande utilidade, revela-se um instrumento importante na medida em
que possibilita o diagndéstico da situacdo, permitindo, simultaneamente, conhecer e
sensibilizar os profissionais para essas questdes.

O NHSPSC é um questiondrio constituido por um conjunto de 12 dimensdes relevantes
gue avaliam a cultura de seguranca do doente, conforme descriminacdo evidenciada na

tabela 2 (AHRQ).
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Tabela — 2- Numero de Dimensdes e Frases Correspondentes do NHSPSC

Frases
Dimensées Ne Frases Negativamente
formuladas *
Teamwork /Trabalho de equipa 4 A1,A2,A5,A9
Staffing / Pessoal 4 A3, Al6, A8, A17
Compliance With Procedures/ B o
Conformidade com os Procedimentos A6, Al
Training & Skills / Formag3o e capacitacdo 3 A7,A11,A13.
Nonpunitive Response to Mistakes/
N . 4 A15,A18. A10,A12
Resposta ndo punitiva aos erros
Handoffs /Passagens de Turno 4 B1,B2,B3 e B10
Feedback & communication about Incidents /
N . 4 B4,B5,B6,e B8
Feedback e Comunicagdo sobre Incidentes
Comunication Openness/ Abertura @ comunicacdo 3 B7,B11 B9
Supervisor Expectations & Actions Promoting Resident Safety /
Expectativas do superior hierarquico, promogao de agdes de 2 C1,C2,C3
segurancga
Overall Perception of Resident Safety
~ 3 D1,D6,D8
Percegdo da Seguranga Global dos doentes
Management Support for Resident Safety
. N 2 D2,07,D9
Apoio da gestao para a seguranga do doente,
Organization Learning / Aprendizagem organizacional 4 D3, D4,D5,D10

AHRQ 2008b *os itens negativamente formulados, sdo recodificados para tratamento estatistico

A primeira dimensdo denominada: Teamwork/ Trabalho de equipa inclui um conjunto de
itens (A1,A2,A5,A9) que se relacionam com algumas caracteristicas que estdo na base do
funcionamento das equipas, nomeadamente, o respeito entre os profissionais, a
interajuda e o sentirem fazer parte da mesma;

A segunda dimensdo Staffing /Pessoal inclui os itens A3,A8,A16,A17, que sdo relativos a
otimizacdo das dotacbes seguras bem como a eficdcia das equipas no sentido em que
estas partilham informacao, responsabilidade e experiéncias decisivas no atendimento do
doente.

A terceira dimensdo intitulada Compliance With Procedures |/ Conformidade com
Procedimentos engloba os itens relacionados com a existéncia de sistemas
organizacionais ou processos. Estes permitem evitar danos, porque ao simplificar, ou nao
cumprir os mesmos, para maior rapidez e facilidade nas tarefas, poderd ser um fator
precipitante de efeitos adversos. Os itens que constituem este fator sdo: A4, A6, Al4,

alguns, estdo negativamente formulados.
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A quarta dimensdo Training & Skills /| Formagdo e capacitacdo refere-se a formacdo
desenvolvida na instituicdo para melhorar os conhecimentos ou aprofunda-los,
adequando as necessidades dos doentes e dos profissionais. Esta dimensao inclui os itens:
A7,A11,A13.

A quinta dimensdo intitulada Nonpunitive Response Mistakes / Resposta ndo punitiva aos
erros, esta relacionada com um ambiente livre de culpa. Os erros ao serem relatados,
serdo alvo de intervencdo. A énfase reside em todos os fatores que possam contribuir
para o erro e que estdo, obviamente, inerentes a organizagdo, aos processos e ao
individuo. Os itens que medem esta dimensado sdo: A10,A12,A15,A18.

A sexta Dimensdo denominada Handoffs /Passagens de Turno, avaliada pelos itens
B1,B2,B3 e B10, esta relacionada com a comunicagao efetiva entre todos os profissionais
gue “atendem” o doente, inclusive aquele que ndo prestam cuidados diretos ao doente
(pessoal da limpeza, alimentacao etc...).

A sétima dimensdo Feedback & communication about Incidents / Feedback e
Comunicagao sobre Incidentes, esta relacionada com a compreensdo e a aprendizagem
com os erros. Quando estes acontecem corrigem-se e sao desenvolvidos mecanismos a
fim de melhorar praticas ou procedimentos. Esta dimensao inclui os Itens B4,B5,B6 e BS.
A Oitava dimensdo intitulada Comunication Openess / Abertura a comunicagdo — integra
3 itens B7,B9,B11 e diz respeito a abertura existente pela parte da Gestdo. Quando é
efetuada alguma sugestdao, demonstram interesse e facilitam a comunicagao.

Na nona dimensdo Supervior Expectatitions & Actions Promoting Resident Safety [
Expectativas do superior hierarquico e promoc¢ao de ag¢des de segurancga os itens C1 e C2
e C3, sdo relativos a atitude do lider que devera ser proactivo, no sentido de antecipar e
percecionar as necessidades quer dos funcionarios quer dos residentes.

Relativamente a décima dimens3do Overall Perception of Resident Safety / Percepgdo da
Seguranca Global dos doentes os itens D1, D6 e D8, estdo relacionados com a opinido dos
funciondrios quanto a seguranca do doente na Instituicdo.

A décima primeira dimensdo Management Support for Resident Safety / Apoio da gestdo
para a seguranca do doente trata-se da comunicac¢ao interdisciplinar resultante de uma

cultura institucional, permite ao gestor um feedback continuo com a equipa fomentando
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um respeito mutuo, é determinante na tomada de decisdes para a melhoria da
seguranca. Esta dimensao é medida pelos itens D2,D7, D9.

A Ultima e décima segunda dimensdo denominada - Organization Learning |/
Aprendizagem organizacional inclui itens que dizem respeito a sensibilidade dos gestores
para efetivar as mudancas necessarias e monitorizar as mesmas (D3, D4,D5,D10).

Para além destes itens, a pesquisa inclui questdes relacionadas com caracteristicas
demograficas e profissionais que englobam categoria profissional, tempo de exercicio na
Unidade, carga hordria semanal de trabalho, frequéncia dos turnos, entidade
empregadora, o trabalhar diretamente com o utente, a idade e sexo, duas perguntas para
uma avaliacdo global da Unidade e, por fim, uma questdo aberta no sentido de incentivar
a expressao de sugestdes ou informacao adicional sobre a cultura de seguranga naquela

Unidade.

O questiondrio, estd estruturado em sete Seccdes:

Sec¢ao A — A trabalhar nesta Unidade; Sec¢ao B — Comunicagdo; Sec¢ao C- O superior
hierarquico; Seccao D — A sua Unidade; Seccdo E- Avaliacdo global; Seccdo F- Informacdo
geral; Seccao G — Sugestoes.

Cada afirmacgao utiliza uma escala tipo Likert, organizada com uma pontuacao de 1 a 6
gue, dependendo da seccdo a que pertence, estd relacionada com a discordancia ou
frequéncia que a frase suscita ao entrevistado, face a seguranca daquela Unidade.
Relativamente a concordancia das afirmacdes (Seccdo A, Seccdo C e D): discordo
fortemente (1), discordo (2), ndo concordo nem discordo (3), concordo (4), concordo
fortemente (5) e ndo sei ou ndo se aplica (6). Quanto a frequéncia com que ocorrem as
situacdes: (seccdo B): Nunca (1),raramente (2),as vezes (3), maioria das vezes (4), sempre
(5) e ndo sabe ou ndo se aplica (6).

Na seccdo E, as perguntas incluem duas questdes que pretendem conhecer a opinidao dos
entrevistados quanto a avaliacdo Global da Unidade. A primeira frase refere-se ao facto
de aconselhar a Unidade aos amigos e inclui trés possibilidades de resposta: Sim (1),

Talvez (2) e Nado (3). A segunda pergunta relativa a percecdo sentida pelos entrevistados
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em relacdo a seguranca da organizacao, a possibilidade de resposta compreende também
uma escala tipo Likert: Fraca (1), Razoavel (2),Boa (3), Muito Boa (4) e Excelente (5).

Na seccdo F -Informacdo Geral, inclui perguntas relativamente a profissdao, aos horarios e
sua frequéncia, bem como as caracteristicas sociodemograficas da amostra em estudo.
Por ultimo, a Seccdo G — inclui uma questdo aberta, com o objetivo de obter informacao
adicional sobre a expetativa dos funcionarios relativos a Seguran¢a do doente naquela
instituicao.

A categorizacdo das frases e a sua organizacdo pelas respetivas dimensdes foi realizada
de acordo com o autor do questionario (Sorra 2008).

Considerando que, para a aplicacdo do referido instrumento é necessario realizar a sua
validacdo cultural e linguistica, foi imprescindivel desenvolver uma série de
procedimentos que garantissem a equivaléncia linguistica, conceptual e psicométrica
(SAC 1995 citado por Ribeiro 2008).

Sendo um processo complexo que exige rigor metodolégico, Ferreira & Marques (1998),
referem-se aos critérios do European Group on Health Outcomes como fundamentais
para a obtencdo da equivaléncia cultural, nomeadamente, a avaliacdo das equivaléncias
concetuais e linguisticas e a avaliacao das propriedades psicométricas, harmonizando a
fidelidade e validade. Assim, este processo de investigacao foi desenvolvido em trés fases,
seguindo a metodologia recomendada pelo Centro de Estudos e Investigacdo em Saude
da Universidade de Coimbra (Ferreira 2012).

Passaremos a descrever as diferentes fases, para a consecucao desse objetivo.

Numa primeira fase procedeu-se a traducdo, retraducdo e verificacdo da equivaléncia
semantica, através de tradutores bilingues e peritos que garantiram a equivaléncia entre
a versao original e a portuguesa, obtendo-se uma primeira versdao. Numa segunda fase
submeteu-se a um teste de compreensdo através de um grupo de individuos com
caracteristicas comuns e, por ultimo, e terceira fase procedeu-se a validacdo do

instrumento.
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2.3.1. Equivaléncia Linguistica e Concetual do NHSPSC

O grande desafio no desenvolvimento de uma adaptacdo cultural e linguistica é atingir
uma equivaléncia entre a lingua fonte e a lingua alvo (Neves & Silva 2011).

O processo de adaptacdo iniciou-se apds autorizacdo formal da AHRQ (anexo 4).
Iniciamos, pela traducdo de Inglés para Portugués e verificagdo da equivaléncia semantica
do NHSPSC. Foi efetuada de forma independente por dois tradutores bilingues, um
fluente em inglés e conhecedor da area e dos objetivos do estudo e, o outro, tradutor
profissional.

Salientamos que, durante o periodo de traducdo, foram realizados contactos com os
tradutores a fim de esclarecer questdes relacionadas com a equivaléncia dos itens.
Ambos respeitaram a equivaléncia da traducdo do questiondrio, mantendo o mesmo
significado da versdo original, ndo recorrendo, unicamente, as dimensdes lexicais.
Consideramos este aspeto particularmente importante, na medida em que salvaguarda a
origem de questiondrios com sentidos diferentes (Ribeiro 2008).

As questdes relacionadas com o horario de trabalho foram adequadas a realidade das
UCCI em Portugal e baseadas na informacao da Unidade de Missao.

Na questdao “Ha quanto tempo trabalha nesta Unidade?” foi retirado o ultimo item, uma
vez que a implementacdo das UCCI em Portugal, ocorreram apenas em 2006, ndo
atingindo o item expresso no questionario (onze anos ou mais).

Numa segunda etapa, foi efetuada a analise das duas versdes pela investigadora e pela
orientadora, procedendo a analise dos enunciados, resultando uma versao de consenso —
a versao 01 em portugués da NHSPSC.

Realcamos que foi conferida especial atencdo aos vocdbulos ou expressdes
potencialmente ambiguas. Nesta perspetiva, recorremos ao guia publicado pela AHRQ, de
modo a que a semantica dos conceitos utilizados fosse equivalente (Ferreira 1998) e nao
dificultasse a interpretacdo (Sorra &Streagle 2008).

Na terceira etapa, a partir da versdo de consenso, foi efetuada a retroversdo por um

tradutor oficial cuja lingua materna é a inglesa, mas com elevada fluéncia na lingua
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portuguesa e que desconhecia a versdo original, dando assim origem a versdao 02 em
Inglés.

As duas versdes obtidas por este processo (versdo 01 em portugués e a versdo 02 em
Inglés) foram revistas item por item, de forma comparativa, até se verificar a equivaléncia
e consenso dos tradutores.

A equivaléncia conceptual refere-se “a relevancia e ao significado, noutra cultura, de um
conceito ou dimensdo tidos por relevantes na cultura original”. E a equivaléncia

"

linguistica, ou semantica, “ [..] compreende a verificagdo de que a construcdo das
perguntas (ou dos itens) mantém o mesmo significado que tinha na lingua original”
(Ferreira & Marques 1998,p.20). Assim, foi necessdrio rever algumas questdes e foram
efetivadas algumas modificacGes. Este ajuste foi efetuado pela investigadora e
orientadora resultando a versdo 03 em Portugués.

Finalmente, de modo a assegurar a equivaléncia concetual, procedeu-se a uma avaliagao
inter juizes (Fortin 2009), tendo sido submetida a revisdo de dois peritos bilingues e com
conhecimentos cientificos na drea, que analisaram a equivaléncia das perguntas com a
versdo original, nomeadamente, os constructos (equivaléncia do idioma, conceptual e
semantica).

A versao 03 foi sujeita a equivaléncia semantica por uma licenciada em linguas e

literatura moderna da Faculdade de Letras de Lisboa que avaliou a parte gramatical e

vocabulario, além da coeréncia da apresentacao e das instrugdes de preenchimento.
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Da analise das peritas foram sugeridas as seguintes alteracdes, conforme quadro 2:

Quadro 2 — Andlise das Peritas e Sugestao de Altera¢des a Traducao do NHSPSC

“resident safety” means preventing resident
Injuries, incidents, and harm to residents in the Nursing Home

A3 - workload”

A4 - standerd procedures
A6 - shortcuts “

A10 - “blamed”

A13 - the training

A16 - Residents'needs are met during shift changes

A17 - ....so many staff quit their jobs.

B2 - Staff are told right away when there is a change

B6 - Staff tell someone if they ......

B8 - to keep residents safe from harm....

D5 - doing things to improve resident safety....

Predmbulo: “seguranca do
doente”- significa a prevengdo de
lesdes, incidentes e danos ao
doente resultante da Prestacdo
de cuidados nesta Unidade

Neste Servigo

Relatar
Trabalho exigido

Procedimentos estabelecidos
Métodos

Responsabilizado

Formagao

As necessidades dos doentes sdo
transmitidas nas passagens de
turno

Pretendem mudar de emprego
Profissionais informam
Comunicam aos seus superiores
Manter a seguranga do doente

Garantir a seguranga

Definigdo de
seguranca do
doente da DGS

Nesta Unidade
Notificar
Quantidade de
trabalho
Protocolos
“Atalhos”
“Culpabilizado
“Treino”

As necessidades
sdo conhecidas
nas mudangas de
turno
Abandonam o
emprego
Profissionais sdo
informados

“A alguém”
“Livre de danos”
Melhorar a
segurancga

Ap0s as devidas corregdes, obteve-se a versao 4 da NHPSSC — Versao Portuguesa (VP)

(anexo 5).

Para a verificagdo da equivaléncia /validade de conteldo, segundo Ferreira (1998), é

importante que seja avaliada por julgamentos de profissionais ou pessoas comuns sobre a

clareza das perguntas, inclusdo de conceitos, redundancia de itens e escalas do

instrumento, denominado de Teste de compreensao ou Pré-teste.

Neste contexto, no dia 29 de maio de 2012, apds efetuado contacto prévio com o

Coordenador da Unidade de Cuidados Continuados da Batalha (Anexo 6) foi aplicada a



versao 4. Foram realizadas 14 entrevistas e reflexdao falada com 4 funcionarios, num total
de dezoito profissionais.

A escolha incidiu nessa Unidade pelo facto de ter sido, recentemente, acreditada e em
que os profissionais tinham conhecimentos dos termos linguisticos utilizados no
guestionario.

Na reflexdo falada colaboraram 2 enfermeiros (1 com fun¢Ges de coordenagao), 1 auxiliar
e 1 assistente social. As entrevistas abrangeram os varios grupos profissionais (1 médico,
6 enfermeiros, 1 assistente social, 3 assistentes operacionais, 1 administrativa e 2
fisioterapeutas).

A cada profissional foi entregue um questiondrio tendo sido explicado os seus objetivos e
que a sua estrutura ndo podia ser alterada (o numero de perguntas ou a sua organizagao,
bem como as opcdes de respostas). O objetivo era que analisassem a forma como
estavam formuladas as perguntas e ndo o que iriam responder.

Assim, era importante analisar a clareza e grau de compreensdo das perguntas e analisar,
em termos genéricos, a compreensao e aceitabilidade das palavras utilizadas bem como a
sua relevancia cultural.

Os questionarios levaram, aproximadamente,15 minutos a serem preenchidos.

A opinido geral foi de que o questiondrio estava redigido com clareza, solicitava a
informacdo pretendida e que a apresentacdo permitia um correto preenchimento, no
entanto, suscitou algumas duvidas, nomeadamente:

Na Seccdo A - frase 6 “ Staff use shortcuts to get their work done faster “ traduzido por
“Os profissionais recorrem a “atalhos” que permitem executar o seu trabalho mais
rapidamente “ — ndo foi percetivel o significado de “atalhos”, também ndo foi encontrado
nos descritores pelo que, apds analise com perita optamos por substituir por “formas”.
Ainda na mesma seccdo, a frase 13 “ staff understand the training they get in this nursing
home “ traduzida por “ os profissionais compreendem o treino que lhes é proporcionado
nesta Unidade “, suscitou duvidas visto que, culturalmente, ndo se utiliza o termo treino
mas sim formacdo, independentemente de esta ser tedrica ou pratica, pelo que foi

substituida a palavra treino por “formacao”.
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Finalmente, a frase 17 da mesma secc¢ado “it is hard to keep residentes safe here because
so many staff quit their jobs” traduzido por “ é dificil manter a seguranca do doente
porque muitos dos profissionais abandonam o seu emprego”, ndo foi compreendida por
grande parte dos entrevistados. Alguns questionaram, se abandonar o emprego era sair
por algum tempo durante o seu periodo de trabalho, foi explicado o que se pretendia e,
por conseguinte, decidimos alterar para: “é dificil manter os doentes seguros porque
muitos pretendem deixar este emprego “.

Apds a analise, registo das alteracOes decorrentes da aplicagdo do pré-teste e reflexao
por parte da investigadora e sua orientadora e concordancia da mesma, emergiu a versao
05, versao definitiva do instrumento “ Questiondrio sobre a Seguranga do Doente nas
Unidades de Cuidados Continuados- Versdao Portuguesa”- NHSPS- PT (quadro 3),
(anexo 5).

Ficou assim concluido, o processo de adaptacdo cultural e linguistico do NHSPSC a qual
foi utilizada na terceira fase do estudo, teste de validacdo / equivaléncia psicométrica.
Nursing Home Survey on Patient Safety Culture ,traduzido por: Questionario sobre Cultura
de Seguranca do doente em Unidades de Cuidados Continuados.

In this survey “residente safety” means preventing resident injuries, incidents, and harm to
residents in the nursing home traduzido por: Neste questiondrio “Seguranca do Doente”
significa ” a redugdo do risco de danos desnecessdrios relacionados com os cuidados de
saude, para um minimo aceitdvel. Um minimo aceitdvel refere-se a nogdo coletiva em face
do conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram
prestados em oposigdo ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo “(

DGS 2011, p14).
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Quadro 3 - Versdao 5 — Resultado da equivaléncia - Questiondrio sobre a Cultura de

Seguran¢a do doente nas Unidades de Cuidados Continuados Versdao Portuguesa

(NSHPSC-PT)

Dimensoes

- Teamwork
- Trabalho de equipa

- Staffing
- Pessoal

- Compliance With
Procedures /

- Comformidade
com os
Procedimentos

- Training & Skills
- Formagao e
capacitagdo

- Nonpunitive
Response Mistakes/
- Resposta nao
punitiva aos erros

- Handoffs/
- Passagens de turno

Itens

Al - Staff in this nursing home treat each other
with respect

A2- Staff support one another in this

Nursing Home

A5 —Staff feel like they are part of a team

A9 — When someone gets really busy in this
nursing home ,other staff help out

A3 — We have enough staff to handle the
workload

A8- Staff have to hurry because they have too
much work to do

Al6-Residents’'needs are met during shift
changes

A 17-It is hard to keep residents safe here
because so many staff quit their jobs

A4 —Staff follow standard procedures to acre for
residents

A6-Staff use shortcuts to get their work done
faster

Al4 —To make work easier ,staff often ignore
procedures

A7 - Staff get the training they need in this
nursing home

A11 - Staff have enough training on how to
handle difficult residents

A13 - Staff understand the training they get in
this nursing home

A10 - Staff are blamed when a resident is
harmed

A12 - Staff are afraid to report their mistakes
A15 — Staff are treated fairly when they make
mistakes

A18 - Staff feel safe reporting their mistakes

B1- Staff are told what they need to know before
taking care of a resident for the first time
B2-Staff are told right away when there is a
change in a resident’s care plan

B3-We have all the information we need when
residents are transferred from the hospital

B10 — Staff are given all the information they
need to care for residents
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Tradugao

A1l - Nesta Unidade os profissionais relacionam-
se com respeito

A2 - Nesta Unidade os profissionais apoiam-se
mutuamente

A5 - Os profissionais sentem que fazem parte de
uma equipa

A9- Quando um profissional tem sobrecarga de
trabalho, recebe ajuda de outros

A3- Nesta Unidade existem profissionais
suficientes para assegurar a quantidade de
trabalho

A8 — Os profissionais tém de realizar as tarefas
rapidamente porque tém muito trabalho

A16 — As necessidades dos doentes sdo
conhecidas nas mudangas de turno

A17 -E dificil manter a seguranga do doente
porgue muitos dos profissionais pretendem
deixar este emprego

A4 — Os profissionais cumprem os protocolos na
prestagdo de cuidados

A6 — Os profissionais recorrem a “formas” que
permitem executar o seu trabalho mais
rapidamente

A14 - Para facilitar o trabalho os profissionais
muitas vezes ignoram os procedimentos

A7- Os profissionais tém formagdo que
necessitam para trabalhar nesta unidade

A11- Os profissionais tém formagdo suficiente
para lidar com doentes dificeis

A13 - Os profissionais compreendem a formagao
que lhes é proporcionada nesta unidade

A10 - Os profissionais sdo culpabilizados quando
algum doente sofre um dano

A12- Os profissionais tém medo de notificar os
seus erros

A15 — Os profissionais quando cometem erros,
sdo tratados de forma justa

A18- Os profissionais sentem-se seguros ao
notificar os seus erros

B1 — Os profissionais recebem a informagao
necessaria antes de cuidar do doente pela
primeira vez

B2- Os profissionais sdo informados
imediatamente quando hd alguma alteragdo no
plano de cuidados do doente

B3 — Recebemos todas as informagdes
necessarias quando o doente vem transferido de
um hospital



- Feedback &
communication
about Incidents/
- Comunicagdo
sobre incidentes

- Comunication
Openess/

- Abertura a
Comunicagao

- Supervior
Expectatitions &
Actions Promoting
Resident Safety/

- Expectativas do
superior
Hierarquico,
promogao de Ag¢oes
de seguranga

- Overall Perception
of Resident Safety/
- Percepgao da
Seguranga Global
dos doentes

- Management
Support for Resident
Safety/

- Apoio da Gestdo
para a Seguranga do
doente

- Organization
Learning/

- Aprendizagem
Organizacional

B4 — When staff report something that could
harm a resident, someone takes care of it

B5 - In This nursing home, we talk about ways to
keep incidents from happening again

B6 - Staff tell someone if they see something that
might harm a resident

B7 - Staff ideas suggestions are valued in this
nursing home

B8 - In this nursing home , we discuss ways to
keep residents safe from harm

B9 - Staff opinions are ignored in this
Nursing home

B11 - It is easy for satff to speak up about
problems in this nursing Home

C1 - My supervisor listens to staff ideas and
suggestions about residente safety

C2 — My Supervisor says a good word to staff who
follow the right procedures

C3 - My Supervisor pays attention to resident
safety problems in this Nursing Home

D1-Residents are well cared for in the Nursing
Home

D6- This Nursing home does a good job keeping
residents safety

D8- This nursing home is a safe place

For residents

D2 -Management asks staff how the nursing
home can improve resident safety

D7- Management listens to staff ideas and
suggestions to improve resident safety

D9- Management often walks around the nursing
home to check on resident care

D3 — This nursing home lets the same mistakes
happen again and again

D4- It easy to make changes to improve resident
Safety in this nursing home

D5- This nursing home is always doing things to
improve resident safety

D10- When this nursing home makes changes to
improve resident safety, it checks to see if the
changes worked
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B10 — Aos profissionais é dada toda a informacgdo
necessaria para cuidar do doente

B4 — Quando os profissionais notificam algo que
possa causar dano a um doente, sdo
desenvolvidas estratégias para a sua resolugdo.
B5 — Nesta Unidade falamos sobre a forma de
evitar que os incidentes acontegam

B6- Os profissionais comunicam a alguém se
detetam algo que possa causar dano ao doente
B7 — As ideias e sugestdes dadas pelos
profissionais sdo valorizadas nesta unidade

B8- Nesta Unidade discutimos formas de manter
o doente livre de danos

B9 — Nesta Unidade as opiniGes dos profissionais
sdo ignoradas

B11- Os profissionais tem facilidade em falar
sobre os problemas desta Unidade

C1- O meu superior Hierdrquico ouve ideias e
sugestdes sobre a seguranga do doente

C2 -0 meu superior Hierdrquico elogia os
profissionais que seguem os procedimentos
corretos

C3 - O meu superior Hierarquico presta atengdo
aos problemas de seguranga nesta Unidade

D1 — Os doentes sdo bem cuidados nesta
Unidade

D6 — Esta Unidade realiza um bom trabalho para
manter a seguranga do doente

D8 — Esta Unidade é um lugar seguro para o
doente

D2 - Os gestores questionam os profissionais
sobre formas de melhorar a seguranga do doente
D7 — Os gestores ouvem ideias e sugestdes dos
profissionais para melhorar a segurancga do
doente

D9 - Os gestores visitam frequentemente a
unidade para verificarem o modo como o doente
é cuidado

D3 — Nesta Unidade permite-se que os mesmos
erros se repitam vdrias vezes

D4 — E facil fazer mudangas nesta Unidade, para
melhorar a seguranga do doente

D5- Esta Unidade esta constantemente a tomar
medidas para melhorar a seguranca do doente
D10- Quando esta unidade implementa
alteragdes para melhorar a segurancga do doente,
ha a verificagdo da sua eficacia



Para uma melhor compreensdo da estratégia utilizada, efetuamos um resumo que de

uma forma esquematica, retrata o processo de adaptagao cultural (Fig.4).

Figura 4 — Processo de Adaptacdo Transcultural do NHSPSC
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ajuste do instrumento (NHSPSC)-PT
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Analise Psicométrica

A andlise psicométrica é definida por Polit & Hungler (citada por Ferreira &Marques 1998)
como aquela que compreende a avaliagao da qualidade de um instrumento de medida,
baseada na prova de fiabilidade e de validade.

Um processo de adaptag¢ao adequado, consiste num procedimento muito semelhante ao
de construcdo (Ribeiro 2008). Neste sentido, “uma nova traducdo necessita ser submetida
aos mesmos procedimentos psicométricos que é suposto a versdao original ter
sofrido”(Bradley 1994 citado por Ribeiro 2008, p.106).

Acresce que o facto de a investigacdo ser quantitativa “caracteriza-se ...... pela obtencgdo
de resultados numéricos susceptiveis de serem generalizados a outras populagées (Fortin
2009, p.27).

Assim, a fim de avaliar as propriedades psicométricas: fiabilidade e validade de conteudo
e de critério, aplicdmos o questiondrio a uma amostra de 226 funcionarios. Este nimero,
corrobora com a opinido da maioria dos autores, que afirmam que a amostra deve variar
entre 100 a 300 elementos (Ribeiro 2008; Almeida & Freire 2008; Fortin 2009) e que
refor¢a a opinido de Pestana & Gageiro (2005) ja referido anteriormente.

A fiabilidade é um dos principais critérios de avaliacao da qualidade e de adequacgao de
uma medida (Duarte et al.,, 2003 citado por Ferreira& Anes (2010), e assenta na
estabilidade da informacdo. E uma medida segundo a qual, o questionario nos da
resultados de forma consistente e precisa, quando as medi¢Oes sdo efetuadas mais que
uma vez e em situagdes compardveis. Para tal, deverd ser avaliada em termos de
reprodutibilidade e homogeneidade (Fortin 2009).

O grau de fiabilidade é exposto sob a forma de um coeficiente de correlagdo (r) e este
varia numa escala de 0,00 (auséncia de correlacao) para 1,00 (correlacdo perfeita) (Fortin
2009). Deste modo, quanto mais se aproximar de 1,00 menos erros ird gerar, e maior sera
a consisténcia da escala.

Uma das principais técnicas para avaliar esta consisténcia, é o alfa de Cronbach que
estima a consisténcia interna quando existem varias escolhas para estabelecer scores

conforme as escalas tipo Likert, utilizadas no nosso estudo.
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Esta técnica “ é encontrada com base nas médias das intercorrelagbes entre todos os
itens do teste” (Ribeiro 2008, p.93), o que traduz a homogeneidade do conjunto dos
enunciados, verificando-se que os itens interrelacionados medem de facto uma sé
caracteristica. Para Fortin (2009), quanto mais os enunciados estdo correlacionados maior
é o valor da consisténcia interna. Hill &Hill (2005) referem que uma boa consisténcia
interna deve exceder um alfa de 0,80,embora sejam aceitaveis valores acima de 0,60
guando as escalas tém um nimero baixo de itens.

A fiabilidade do questiondrio NHSSPC-PT, foi também verificada através da sua
reprodutibilidade com a aplicacdo do teste-reteste a dezasseis (16) funcionarios, em dois
momentos diferentes, com o intervalo de cerca de 2 semanas, tendo sido utilizado o
coeficiente de correlagdao de Pearson.

Quanto a validade, sé um instrumento valido tera aceitacdo cientifica, pois serdo maiores
as hipoteses desse instrumento refletir, com clareza, o conceito tedérico que esta a medir.
Acresce que a validade é o garante que o teste mede aquilo que se propde medir (Fortin
2009 p.353). Existem trés tipos de validade: validade de conteldo, validade de constructo
e validade critério (Ferreira 2011).

A validade de critério estabelece a comparagao entre a medida proposta e outra medida
(teste conhecido) que serve de critério e avalia a sensibilidade para o mesmo aspeto
(Sousa 1999). Nao foi realizada neste estudo, por desconhecermos a existéncia de outro
instrumento que servisse de comparagao.

Em relacdo a validade de conteldo, pode-se entender como o grau em que os contelddos
medem aquilo que se pretende medir, devendo ter em consideracao dois aspetos: que
meca de facto aquilo para que foi construido e ndo reflita outras area que ndo se
pretendiam medir (Ribeiro 2008). A validade do conteldo estd intimamente ligada a
concecdo do instrumento, logo, deve ser considerada durante a sua construcao. Tal como
descrito anteriormente, nesta investigacao foi assegurada a validade de conteldo através
de um pré-teste e recorrendo-se a peritos na matéria e dominio a investigar.

Na validade de constructo usamos a andlise fatorial em componentes principais com
rotacdo ortogonal pelo método Varimax. Este tipo de validade é, por exceléncia, a

procura da utilidade cientifica do instrumento. Através desta analise identificamos as
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unidades funcionais (fatores) constituintes do questionario e o contributo de cada um
para o resultado global, determinando os enunciados e o reagrupamento em torno dos
fatores (Fortin 2009).

Os dados da anadlise psicométrica apresentam-se no capitulo dos resultados

2.4. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

A fim de se proceder a validag¢do e adaptacdo cultural e linguistica do questiondrio NHSSC
procedeu-se ao contacto com a agéncia AHRQ, a qual autorizou, demonstrando total
disponibilidade para colaborar (anexo4).

Atendendo a que é necessario respeitar os principios éticos, deontolégicos e morais em
todas as fases do processo de investigacdo, apds concluido o processo de traducdo, foi
efetuado pedido formal a ECR da ARSLVT e, posteriormente, a cada uma das Unidades
selecionadas (anexo 2 e 3).

O respeito pelo consentimento livre e esclarecido, permite decidir da participagdao numa
Investigacdo (Fortin 2009), dai que, apds a autorizacdo das instituicdes e antes de iniciar o
processo de colheita de dados, foram contactados os responsaveis de cada Unidade no
sentido de explicar o verdadeiro objetivo da investigacdo, esclarecer duvidas, e negociar o
momento da entrega e da recolha do instrumento de colheita de dados.

Foi também solicitado aos responsaveis, que assegurassem que cada funcionario
respondesse apenas uma vez ao questionario e que livremente aceitasse participar no
mesmo.

Foi assegurada a natureza confidencial do instrumento de colheita de dados, garantindo o
anonimato dos participantes pelo facto de serem tratados de forma andnima e nao
permitir qualquer ligacdo a identificacdo dos inquiridos (Fortin 2003, p.117).

Durante o processo de colheita de dados, foi assiduo o contacto do investigador com os
responsaveis das Unidades, no sentido de esclarecer duvidas. Verificou-se ndo ter existido
dificuldades no preenchimento e interpretacdo das questoes.

A colheita de dados decorreu entre julho e setembro de 2012.
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2.5. TRATAMENTO DE DADOS

Os procedimentos estatisticos permitem que o investigador “resuma, organize, interprete
e comunique informagao numérica” (Polit & Hungler 2001,p.132).

Desta forma e apos a colheita de dados procedeu-se ao tratamento da informacdo obtida,
recorrendo a técnicas de analise estatistica (Fortin 2009) com o apoio do programa de
SPSS (Stastical Package for Social Sciences) versao 20.

Seguindo as recomenda¢bes dos autores, foram excluidos os questionarios que
apresentavam todos os itens da mesma sec¢do, com a mesma resposta; secgao (b), (c),ou
(f) em branco, secgao (b) e (d) simultaneamente em branco; mais de metade dos itens por
responder ao longo de todo o inquérito em diferentes sec¢des.

Deste modo, apds o levantamento dos questiondrios (226) foi realizada uma selecao
prévia em que foram excluidos sete, ficando a nossa amostra constituida por 219.

Acresce que o inquérito apresenta itens negativamente formulados (A6, A8, A10, Al12,
Al4, Al7,e B9), pelo que, para sua analise, houve necessidade de recodificar esses
mesmos itens. Foi excluido também o “ndo se aplica/ndo sabe “, que segundo os autores,
é incluida para que se os individuos que nao tém informacao suficiente ou ndao sabem

sobre o assunto, ndo fornecam uma resposta incorreta (AHRQ 2011).

3. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo apresentamos os resultados obtidos, realizando uma analise estatistica
dos mesmos, procedendo a sua discussdao e comparacdo, tendo em conta a literatura
consultada previamente.

3.1. CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Neste subcapitulo iremos apresentar os resultados agrupados em dados

sociodemograficos, profissionais e relativos a seguranca.
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Dados Sociodemograficos e Profissionais

Pela andlise dos dados, verificamos que a amostra constituida por 219 funciondrios, foi
distribuida na sua maioria pelas UCCI pertencentes a ARSLVT, sendo que a maior
percentagem dos inquiridos, pertence a Unidade de Mafra por ser esta a maior do pais e
da ARSLVT, com o maior nUmero de camas e funcionarios. Foi calculada a taxa de
resposta por Unidade, apresentando resultados superiores, na sua globalidade (66,36%)
ao estudo realizado pela Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados RNCCI (2010
p.11) sobre capital Humano, que apresentou uma taxa de resposta 58,21%. Os resultados
sdo comparaveis ao estudo piloto realizado em 2008 nos EUA, em que a taxa média de

resposta foi de 73%, (AHRQ 2008).

Tabela 3 - Caracterizacdo da Amostra das Instituicdes envolvidas no estudo, e taxa de

resposta
o Questionarios Questionarios Taxa de Taxa de resposta do
Instituicao .
entregues * Recebidos resposta estudo UMCC*1

Santa Casa da Misericérdia
Hospital Casimiro da Silva

61 30 49,18% 65,6%
Marques — Bombarral-
UC,UMDR,ULDM
Clinica Montepio Rainha Leonor

53 53 100% 61,5%
Caldas —-UC
Marinha Grande UMLDM 25 25 100% -
L.Nostrum Mafra

150 90 60% 38%
(UCP,ULDM,UC,UMDR)
Confraria Nossa Senhora da

) 41 21 51,22% 46,3%

Nazaré -ULMD,UMDR
Total 330 219 66,36% -

*- Questionarios entregues de acordo com dados da Unidade de Missdo -
*1- Fonte Unidade de Missdo Cuidados Continuados (Estudo de caracterizagdo do capital humano do pessoal da RNCCI -2010

Em relagdo ao grupo etdrio da nossa amostra a maior percentagem (35,6%) apresenta
menos de 30 anos, seguida do grupo etario dos 30 a 34 anos com 16,4%. Estes resultados
estdo de acordo com estudos efetuados pela UMCCI em que indicam que os profissionais,

na sua maioria sao jovens.
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Tabela 4 — Caracterizagao da amostra em relagao ao grupo etario

Idades Ne %
Menos de 30 anos 78 35,6%
30 a 34 anos 36 16,4%
35 a 39 anos 16 7,3%
40 a 44 anos 25 11,4%
45 a 49 anos 25 11,4%
50 ou mais 34 15,5%
Total 214 * 97,7%
Nao respostas (NR) 5 2,3%

A maioria dos funcionarios inquiridos pertence ao sexo feminino (83,6%). Estes resultados
estdo de acordo com a maioria dos estudos desta area. Como exemplo, temos o estudo
de Handler, Castel & Studenski (2006) sobre a avaliagdo de cultura de seguranga em
Nursing Home realizado em Pensilvania onde 75% eram do sexo feminino. Num outro
estudo desenvolvido pelas UCCI em Portugal em 2010 — Estudo de caracterizacdo do
Capital Humano do Pessoal da RNCCI, a maioria dos profissionais sdo do sexo feminino
(85,4%) e, especificamente, nas Unidades pertencentes a ARSLVT, 84,7% também sdo do

sexo feminino. (RNCCI 2010).

Tabela 5 — Caracteriza¢dao da amostra em relagdo ao sexo

Feminino Masculino

*
Sexo 83,6% 13,7%

*3 ndo indicaram o sexo

Relativamente as funcdes que cada um dos elementos da amostra desenvolve dentro da
instituicdo, podemos constatar que a maioria sdao enfermeiros (30,1%), seguida de
assistentes operacionais (24,2 %) e auxiliares de limpeza (11,1%). Também e mais uma
vez é possivel constatar que estes resultados estdo em consonancia com o estudo

publicado pela RNCCI (2010 p.14) em que a profissdo prevalente nas cinco regides de
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Portugal é a enfermagem (entre 26,8% e 33,2%), seguida de auxiliares de A¢do Médica
(21,2% a 27,7%) e, por ultimo, os profissionais de limpeza com resultados entre 5 a 10%.

Acresce que o estudo da AHRQ (2008) revela que os trés principais cargos dos
entrevistados sao: Enfermeiros (33%), pessoal de apoio com 20%, e licenciados 17% e

médicos com 1%.

Tabela 6 — Caracterizacdo da amostra em relagdo ao grupo profissional

Profissdao N.2 %

Enfermeiro 65 29,7%
Assistente operacional 53 24,2%
Limpeza e manutengdo 24 11,%
Outras 24 11,%
Fisioterapeuta 9 4,1%
Assistente Social 7 3,2%
Administrativa 7 3,2%
Medico 5 2,3%
Administrador /Diretor 5 2,3%
Terapeuta 5 2,3%
Animador Sociocultural 4 1,8%
Nutricionista 3 1,4%
Terapeuta da fala 3 1,4%
Rececionista 2 0,9%
NR 3 1,4

No que concerne ao niumero de anos a trabalhar na instituicdo, cerca de 57,2% trabalha
entre os 3 a 5 anos. Este dado esta de acordo com o inicio da existéncia deste tipo de
Unidades desenvolvidas em novembro de 2006, com a criacio da RNCCI. So
aproximadamente,12,15% é que trabalha ha mais de 6 anos, o que é explicado pelo facto
de muitas destas Unidades terem sido “transformadas” de outras instituicOes,
nomeadamente, Hospitais da Misericérdia ou Clinicas. No estudo das AHQR (2008) 41%

trabalham ha mais de 6 anos e 22% entre os 3 e 5 anos.
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Tabela 7 - Caracterizagao da amostra em relagao aos anos de exercicio profissional

Anos de exercicio profissional
Menos de 2 meses
2 a1l meses
1a2anos
3a5anos
6 a 10 anos

NR

Quanto ao numero de horas de trabalho dedicado a instituicdo, verifica-se que a maioria
(50,7%) trabalha entre 30 a 40 horas e uma pequena percentagem trabalha menos de 10
horas. Face a estes resultados, podemos concluir que as diversas Unidades apresentam

perfis de horas adequadas de acordo com as orientagcdes emanadas pela UMCCI-RNCCI,

20

38

123

26

%
3,7%
9,1%

17,4%
56,2%
11,9%

18

de modo a assegurar os cuidados necessarios aos utentes no periodo de 24 horas.

Em relacdo a frequéncia com que trabalha, a maioria (86,7%), revela trabalhar mais
frequentemente, durante o dia o que esta de acordo com os grupos profissionais

inquiridos. No estudo da AHRQ (2008) revela que 60% trabalha entre 25 a 40 horas

semanais, e 73% trabalha mais durante o dia.

Tabela 8- Caracterizacdao da amostra em relagdo as horas de trabalho semanal

Horas de trabalho Ne %
10 ou menos horas 11 5,0%
111 20 horas 18 8,2%
21 a 30 horas 5 2,3%
31 a 40 horas 109 49,8%
Mais de 40 horas 72 32,9%
NR 4 1,8%
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E possivel observar que a entidade empregadora da nossa amostra é na maioria (87,2%)
da prépria Unidade de Cuidados e apenas, 11,9% é paga por uma entidade externa. Mais
uma vez, estes resultados estdao em perfeita consonancia com o estudo que temos vindo
a referenciar RNCCI (2010),uma vez que ai, também mais de um terco possui um contrato
com a prépria instituicdo e uma percentagem menor, com prestacdo de servicos tal

como, no estudo da AHRQ (2008) em que apenas 6% sao pagos por agéncia externa.

Tabela 9 - Caracteriza¢ao da amostra em relagdo a entidade empregadora

Entidade Empregadora Ne¢ %
Unidade de Cuidados 191 87,2%
Empresa Externa 26 11,9%
NR 2 0,9

Pela andlise da tabela 10, podemos verificar que a maioria dos inquiridos (74%) trabalha
diretamente com o doente, uma vez que a maioria da nossa amostra sao Enfermeiros e
Assistentes Operacionais. No estudo piloto da AHRQ (2008) também 69% dos inquiridos
indicaram que trabalhavam diretamente com os doentes.

Dos 74% que trabalham diretamente com o doente, dedicam mais tempo a enfermaria,

30,1% e 31,1% revela prestar cuidados nas diferentes areas.

Tabela 10- Caracterizacdo da amostra em relacdo ao trabalhar diretamente com o doente

A trabalhar diretamente com o doente N.2 %
SIM 162 74%
NAO 54 24,7%
NR 3 1,4%
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Tabela 11 - Caracterizagdao da amostra em relagdo a dedicagdo dos profissionais nas

diferentes areas

Onde dedica mais tempo Ne¢ %
Diferentes areas 68 31,1%
Unidade de deméncia 1 5%
Unidade de Reabilitagdo 45 20,5%
Enfermaria 66 30,1%
Outra 33 15,1%
NR 6 2,7%

Quanto a avaliacdo global da Unidade relacionada com a segurang¢a, conforme se pode
verificar, a maioria com 74,4% afirma que aconselharia aos seus amigos a Unidade onde
exercem funcgdes. Acresce que 44,8% e 28,8% da amostra consideram, respetivamente, a
Unidade boa e Muito boa, e para 9,1% é mesmo excelente.

Estes resultados estdo de acordo com a percecdo que os utentes revelaram num
inquérito a “Satisfacdo dos Utentes das unidades de Cuidados Continuados” promovido
pela RNCC (2008) e realizado pelo ISCTE em Margo 2008, em que 98% também ndo
hesitaria em recomendar a Unidade a um amigo ou familiar, 96% dos utentes
classificaram a Unidade de Boa ou Muito Boa.

Mais uma vez, no estudo piloto, também 81% dos entrevistados indicam que diriam aos
seus amigos que a unidade é segura e 39% consideram-na muito boa (AHRQ 2008),0 que
é reforgado no banco de dados da AHRQ (2011) em que os valores sdo similares com 76%

a afirmar que recomendariam a unidade, e 37% consideram a Unidade muito boa.
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Tabela 12 - Caracterizacdo da amostra em relacdo a Avaliacdo Global da Seguranca

Unidade

Avaliagao Global das UCCI Resposta Ne %

Sim 163 74,4%

Unidade Segura Talvez 50 23%
Ndo 4 1,8%

NR 2 0,9

Fraca 3 1,4%

Razodvel 35 16%
Seguranga do Doente Boa 97 44,3%
Muito Boa 63 28,8%

Excelente 20 9,1%

NR 1 0,5

3.2. NiVEL DE SEGURANGA DAS DIVERSAS UNIDADES

Para avaliarmos o nivel de seguranca da Unidade com base nas dimensdes definidas
anteriormente, pelo NHSPSC - PT, consideramos que, sendo o questionario constituido
por 42 itens, em que o score minimo é 42 e o score maximo é de 210; quanto maior for o
valor obtido maior é o nivel da percecdo cultura de seguranca, quanto menor for o valor
obtido menor é a perce¢dao que os profissionais tém da Cultura de seguranca naquelas
Unidades. Neste contexto podemos concluir que o nivel de Cultura de seguranca neste
estudo se situa num nivel razoavel de seguranga com um score de 142,83.

Para concretizarmos esta afirmacdo, analisdmos as doze dimensdes (tabela 13) do
guestionario, e constatamos que os niveis de seguranc¢a, de um modo geral, apresentam
valores médios baixos, destacando-se no entanto, as dimensdes: “Feedaback e
comunicag¢do sobre incidentes”, e “percepgdo global da seguran¢ca “com valores mais
proximos dos valores maximos com score de 4,12, e score de 4,07,respetivamente.

Os piores resultados observam-se nas dimensdes “Pessoal” e “Resposta ndo punitiva aos

erros”, com valores mais distantes dos valores maximos (3,15) e (3,17).

72



Tabela 13- Caracterizacdo da amostra em relacdo ao Nivel de seguranca, por dimensdo da

NHSPSC-PT
Nivel de Seguranga por Dimensdo Sc’or.es Desvio padrao ?C?re Score maximo*
Médios minimo*

Trabalho de equipa 3,7297 ,76106 1,25 5,00
Pessoal 3,1515 ,64669 1,75 4,50
Conformidade com procedimentos 3,6701 ,54432 1,67 5,00
Formacgdo e capacitagdo 3,5809 ,73892 1,00 5,00
Resposta nao punitiva aos erros 3,1747 ,60446 1,25 4,75
Passagens de turno 3,7830 ,79711 1,75 5,00
Feedback e comunicagdo sobre incidentes 4,1275 ,62456 2,50 5,00
Abertura a comunicagdo 3,4372 ,85434 1,00 5,00
Expectativas do superior hierarquico 3,6770 ,76096 1,00 5,00
Percecdo global da seguranca 4,0742 ,55422 2,33 5,00
Apoio da gestdo para a seguranca do doente 3,3704 ,90854 1,00 5,00
Aprendizagem organizacional 3,5108 ,65047 1,75 5,00

Quando realizamos uma andlise em termos percentuais, relativamente as respostas
positivas (tabela 14) podemos observar que, das doze dimensdes, a dimensao Feedback e
Comunicagdo sobre incidentes apresenta mais uma vez melhores resultados, com a maior
taxa de respostas positivas. Este resultado corrobora com o banco de dados comparativo
da AHRQ (2011) em que se observou ser esta a maior média positiva (84%) com a maior
percentagem observada no item:” os profissionais comunicam a alguém se detetam algo
que possa causar dano ao doente”. Tal como no nosso estudo, indica ser uma forca para a
maioria das “Nursing Home” e, neste caso, das UCCI estudadas.

Em ambos os estudos (AHRQ 2011 e o presente), também se pode observar que um dos
itens com maior percentagem de respostas positivas é “Os doentes sGo bem cuidados
nesta Unidade”. Estes resultados refletem-se, na dimensdo Percecao da Seguranca Global

dos Utentes, com resultados positivos de 86% e 73,5% respectivamente, o que estd de
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acordo com respostas anteriores ja analisadas, como é o caso da opinido dos
entrevistados quanto a Seguranca da Unidade.

O mesmo se verifica em relagdo a dimensao Pessoal, como ja analisando anteriormente,
gue apresenta um conjunto de respostas menos positivas, indicando que essa é uma area
de potencial melhoria, nomeadamente no item: “ os profissionais tém que realizar as
tarefas rapidamente porque tém muito trabalho”, ou seja uma percentagem de
inquiridos discordou deste item.

Saliente-se o facto de nas dimensOes Resposta ndo punitiva ao erro, e Abertura a
comunicagao, todos os itens respondidos positivamente, apresentaram médias inferiores
a 50%, o que se observa também no estudo comparativo da (AHRQ 2011) que, embora
com médias positivas, sao ligeiramente acima, dos 50%. Para a AHRQ esta é uma
dimensao considerada, de potencial melhoria.

Perante estes resultados, podemos constatar que, embora com valores ligeiramente mais
baixos, a opinido dos nossos inquiridos sdo semelhantes aos estudos apresentados no
banco de dados de 2011 e de 2008 (AHRQ 2011, AHRQ 2008), na medida em que as
respostas mais positivas se situam nas mesmas dimensdes, conforme de pode verificar na
tabela 14, a excecdo das dimensdes 11 e 12 (apoio da gestdo para a seguranc¢a do doente,

e aprendizagem organizacional), onde se observam valores bastante inferiores.
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Tabela 14 — Distribuicdo da amostra em relagdo as percentagens de respostas positivas
por dimensdo de seguranca nos diversos estudos

% %

POSITIVAS*  POSITIVAS*
PERCENTAGENS POSITIVAS

DIMENSOES ITEMS 1 2
(nosso estudo)
Estudo Resultados
piloto 2008 2011
A1,A2,A5A9 73,90%; 55,70%,; 69%; 67,10%
1.Trabalho de Equipa
66,425% 67% 64%
A3,A8,A16,A17 32%,12,30%; 56,3; 24,30%;
2.Pessoal
31,225% 48% 52%
0/, .« 0/« 0/ «
3.Conformidade com os A4, A6, A14 74,80%;65,80%;51,20%;
Procedimentos 63,9333% 67% 64%
A7,A11,A13 .65,30%; 51,60%; 69,90%;
4.Formagao e capacitagao
62,2666% 72% 71%
A10,A12,A15A8 24,60%;43,00%;45,70% ;46,10%
5.Resposta nao punitiva aos erros
39,85% 55% 51%
B1,B2,B3 e B10 63,00%;33,50%;38,30%;64,80%
6.Passagens de Turno
49,9% 63% 61%
0/, « 0/ « 10/, « 0,
7.Feedback e Comunicagio sobre B4,B5,B6,e B8 74,90%;75,30%;85,40%;64,80%
incidentes 75,1% 85% 84%
B7,B9,B11 41,10%;43,40%; 48,40%;
8.Abertura a Comunicagao
44,3% 58% 56%
9.Expectativas do Superior C1,Cc2¢C3 68,50%;46,10%;69,40%;
Hierarquico e Promogdo de AcGes
61,333% 81% 79%
de Seguranga
0, 0/, « 0,
10. Percecdo da Seguranca Global (2152 D B LA 2
dos Doentes 73,5% 87% 86%
0/, « 0/« 0,
11. Apoio Da Gestdo Para A 22502, 57 g A
Seguranc¢a Do Doente, 48,7% 81% 79%
D3,D4,D5,D10 58,50%; 48,80%; 52,50%;52,00%
12. Aprendizagem Organizacional
52,95% 76% 72%
*1 AHRQ 2008
*2 AHRQ 2011

*Saliente-se que este item negativamente formulado, aquando do tratamento estatistico, houve
necessidade de o recodificar para positivo, sendo a analise realizada nessa perspetiva (positiva).
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ApOds esta analise, consideramos pertinente realizar uma andlise descritiva dos dados de
cada um dos quarenta e dois itens (42) constituintes do questionario. Para uma melhor e
mais facil interpretacao, apresentamos os resultados por dimensao.

Relativamente a dimensao trabalho de equipa, conforme podemos constatar na tabela

15, na sua maioria, os inquiridos concordam com as afirmacdes.

Assim, no item Al “...Os profissionais relacionam-se com respeito”, a grande maioria
revela concordar (47,9%) ou concordar fortemente (26%). Face ao item A2“..Os
profissionais apoiam-se mutuamente “também uma grande percentagem concorda com a
afirmacgdo (52,5%). Estes dados corroboram com a opinido de Martine & Boeck (2002) em
gue o maximo de rendimento é atingido quando a equipa trabalha em harmonia. Cerca
de 56,2% concordam com o item A5 “ Os profissionais sentem que fazem parte de uma
equipa”, o que esta de acordo, com a andlise feita anteriormente, além de revelar que a
maioria tem consciéncia que “o treino em equipa ndo so contribui para a eficiéncia global,
como garantird ainda mais elevados padrbes de sequranca” (Fragata 2006b,p.141). Cerca
de 51,2% concordam que “Quando um profissional tem sobrecarga de trabalho, recebe
ajuda de outros” (A9).Na realidade muitas das organiza¢cdes dependem do capital
humano, sendo fundamental a relacdo de interajuda, existente entre as pessoas,

n”

tomando consciéncia de que funcionam melhor ” enquanto equipa” (Fragata 2006b

p.140).
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Tabela 15 — Distribuicdo das Respostas da amostra face a Dimensao Trabalho de Equipa,

que constitui o NHSPSC-PT

NHSPSC-PT

. . Discordo . Nao concordo Concordo
Dimensao Trabalho de Discordo . Concordo
. totalmente Nem discordo fortemente
Equipa
A 1 - Nesta Unidade os
profissionais relacionam- 5 2,3% 14 6,4% 37 16,9% 105 47,9% 57 26%
se com respeito
A 2 - Nesta Unidade os
profissionais apoiam-se 5 2,3% 30 13,7% 38 17,4% 115 52,5% 29 13,2 %

mutuamente

A5 - Os profissionais

sentem que fazem parte 5 2,3% 18 8,2% 39 17,8% 123 56,2% 28 12,8%
de uma equipa

A9 - Quando um

profissional tem
8 3,7% 22 10% 37 16,9% 112 51,1% 35 16%
sobrecarga de trabalho,

recebe ajuda de outros

Quanto a dimensdo Pessoal e de acordo com a tabela 16, quando é colocada a questdo
(A3) "Nesta Unidade existem profissionais suficientes para assequrar a quantidade de
trabalho ”32,4% (71) discorda da mesma. Por esta analise constata-se que uma parte é da
opinido que nao existe staff suficiente para a presta¢do de cuidados e a seguranca podera
estar comprometida. Segundo Sousa, Uva, &Serranheira (2010), diversos fatores da
situacdo de trabalho tal como a carga de trabalho, podem contribuir para a fadiga dos
profissionais o que se ird repercutir na fiabilidade esperada e consequentemente na
seguranca do doente. Também Goleman (2005) se refere a um estudo, onde considera
gue esta condicdo leva ao acumular de exaustdo e como consequéncia a ma qualidade de
trabalho.

Cerca de 35,6% (78) da amostra, discorda que (A8) “os profissionais tém de realizar as
tarefas rapidamente porque tém muito trabalho ”, e 29,7%, discordam totalmente.
Quanto a este aspeto e na opinido de Fragata (2006, p.191), o stress excessivo pode
condicionar o bom desempenho e predispor o erro, pelo que a gestdo do stress deveria
ser um tema a enquadrar nas organiza¢des de saude. Também Pascale & Gurses( 2008)
referem que a carga de trabalho podera influenciar a decisdo na prestacdo de cuidados,

reduzir o tempo gasto na comunicagdo quer com o doente quer com 0s outros
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profissionais e reduzir a atencdo das equipas para fungdes criticas de seguranca, pode
criar condigOes para erros. Na nossa opinido, a comunicagao assume um papel crucial na
eficiéncia e seguranca dos doentes, também os inquiridos partilham, da mesma sendo,
que no item” “as necessidades sGo conhecidas nas mudangas de turno” (A16),50,7%
concordam com esta afirmacdo. Num estudo revelado por Lingard 2004 (citado por
Fragata 2006a,) em cerca de 50% das falhas de comunicagao envolvem o momento ou
ocasido errada, em 36% o conteudo, em 24% o propdsito e 21% na audiéncia.

O item “dificil manter a sequran¢a do doente porque muitos dos profissionais pretendem
deixar este emprego”, (Al17) 33,3% concorda e 21% concordam fortemente. Estes
resultados corroboram com a nossa amostra, maioria jovem. E transversal a opinido de
gue existe uma grande instabilidade no emprego, com condi¢des contratuais precdrias ou
instaveis, principalmente, os jovens com contratos a termo certo ou de substituicdo. A
este propodsito, Martim e Boeck (2002) citado por Agostinho (2008), referem que a
capacidade de rendimento e o numero de erros cometidos aumenta, quando os
trabalhadores receiam perder o emprego, sentindo que existe competitividade no

emprego com colegas de trabalho, exercendo um efeito negativo na qualidade de

cuidados prestados.
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Tabela 16 - Distribuicdo das Respostas da amostra face a Dimensao “ Pessoal”, que

constitui o NHSPSC-PT

NHPSS-PT Discordo . Nao concordo Concordo
. R Discordo . Concordo
Dimensao Pessoal totalmente Nem discordo fortemente

A 3. Nesta Unidade existem
profissionais suficientes para
assegurar a quantidade de
trabalho

A8 .Os profissionais tém de
realizar as tarefas

39 17,8% 71 32,4% 31 4,2% 60 27,4% 10 4,6%

. . 65 29,7% 78 35,6% 40 18,3% 23 10,5 4 1,8%
rapidamente porque tém

muito trabalho

A 16..As necessidades dos

doentes sdo conhecidas nas 1 0,5% 9 4,1% 20 9,1% 111 50,7% 56 25,6 %
mudangas de turno

A 17 .E dificil manter a

seguranga do doente porque

muitos dos profissionais 3 1,4% 17 7,8% 46 21% 73 333% 46 21%
pretendem deixar este

emprego

Quando se colocam as questdes relacionadas com o cumprimento de Procedimentos, de
um modo geral verificamos que a maioria concorda com as afirmacgdes, (tabela 17)
relativamente ao ao item A4 “ ....cumprem os protocolos..., 58,4% concordam e 16,4%
concordam fortemente. Na realidade, a seguran¢ca dos doentes ndao pode ser
comprometida, pelo que hd um conjunto de medidas que devem ser instituidas. Esta
abordagem baseia-se num conjunto de intervengdes que segundo Pina et al. (2010), é um
novo conceito — o conceito do “bundlle” onde estdo associadas a educacdo, formacado de
equipas de qualidade, monotorizagdo do cumprimento das praticas e informacdao de
retorno sobre o desempenho dos profissionais. O sucesso desta “teoria” assenta
sobretudo numa estratégia que implica forte trabalho em equipa multidisciplinar. Quanto
ao item A6* ”...recorrem a formas que permitem executar o trabalho mais rapidamente,
53,9% concorda e 18,3% ndo concorda nem discorda. Quanto a afirmacdo “Para facilitar o
trabalho, os profissionais muitas vezes ignoram os procedimentos”, (A14), verifica-se que
novamente uma boa percentagens (41,6%) concordam com a afirmacao. Estes resultados
sdo preocupantes pois, se numa Organizacdo de Saude as atuagdes sdo em cadeia, em

gue o numero de atores e de passos é enorme, a oportunidade de existirem falhas
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também é enorme, pelo que “..bastando um mau alinhamento “,a cadeia podera obter

um mau resultado (Fragata 2006b,p.158).

Tabela 17 - Distribuicdo das Respostas da amostra face a Dimensao” Conformidade com

os procedimentos”, que constitui o NHSPSC-PT

NHSPSC-PT
Dimensao Discordo ) N&o concordo Concordo
. Discordo . Concordo
Cumprimento dos totalmente Nem discordo fortemente
procedimentos
A4 — Os profissionais
cumprem os protocolos 1 05 9 4,1% 34 155% 128 58,4% 36 16,4%

na prestagdo de cuidados

A6 — Os profissionais

recorrem a “formas” que

permitem executar o seu 5 2,3% 15 6,8% 40 18,3% 118 53,9% 26 11,9%
trabalho mais

rapidamente

A14 - Para facilitar o

trabalho os profissionais
. . 4 1,8% 40 18,3% 51 23,3% 91 41,6% 21 9,6%
muitas vezes ignoram os

procedimentos

A tabela 18, resume os resultados relativos a formacdo e capacitagao, verificando-se que
47,9% concorda que tem”...formacdo que necessitam para trabalhar nesta
Unidade”(A7). Também em relacdo ao item: “..tém formacdo para lidar com doentes
dificeis” (A11) 42% concordam. Fragata (2006a) é da opinido que a aprendizagem é o
garante da evolucdo e é uma obrigacdao ética e moral da equipa ou organizacao,
independentemente de este ser formal ou informal, estruturado ou nao.

Quando é colocada a questdo se “os profissionais compreendem a formacéo que lhes é
transmitida (A13) “ uma grande percentagem 61,2% concorda. E inquestionavel que a
formacdo traz um conjunto de beneficios que potenciam a cultura de seguranca pela
adocdo de prdticas e rotinas. Neste contexto, Sousa, Uva, & Serranheira (2010),
corroboram com esta opinido e consideram ser essencial que em Portugal se mobilizem
esforcos no sentido de desenvolver, recursos humanos, técnicos e financeiros a fim de

construir e reforcar a capacidade de formacao e investigacao.
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Tabela 18 - Distribuicdo das Respostas da amostra face a Dimensdo “Formagdo e

Capacita¢do” que constitui o NHSPSC-PT

Dimensao Formagdo e Discordo Nao concordo Concordo
Discordo Concordo
Capacitagao totalmente Nem discordo fortemente

A7- Os profissionais tém

formacao que necessitam 7 3,2%

para trabalhar nesta 23 10,5% 40 18,3% 105 47,9% 38  17,4%
unidade

A11- Os profissionais tém

formagao suficiente para 7 3,2% 47 21,5% 47 21,5% 92 2% 21 9,6%

lidar com doentes dificeis

A 13. Os profissionais

compreendem a

formagdo que lhes é 3 1,4% 11 5% 44  20,1% 134 61,2% 19 8,7%
proporcionada nesta

unidade

Conforme se pode observar na tabela 19, a maioria dos inquiridos, 31,1% (68) ndo teve
opinido, no entanto, 27,9% (61) referem discordar que os profissionais sdo culpabilizados
quando algum doente sofre um dano”( A10). Neste sentido, refere a Ordem dos
Enfermeiros (2010) , que comunicar os erros é o primeiro passo no processo de reducdo
dos mesmos em que a rea¢dao comum é humilhar e castigar, no entanto, essa ndo é uma
forma efetiva de evitar que o erro se repita. Desta forma e segundo Junior et al. (2010
p.44) ,"deve ser substituida a cultura de culpa e punigdo, por uma cultura de vigildncia e
cooperac¢do que facilite a implementacgdo de sistemas de notificagdo e aprendizagem”.
Quanto a questdo Al2, “Os profissionais tém medo de notificar os seus erros “ uma
percentagem de 39,3% concordam. Neste contexto, podemos considerar que a maioria
da nossa amostra considera que terminologia utilizada sobre o erro é ainda muito
negativa e acarreta uma carga depreciativa. No entanto, ao discordar (24,7%) com essa
afirmacao, leva a perceber que parte da amostra ja apresenta uma cultura de risco em
gue os erros ja comegcam a ser denunciados. A notificacdo do risco, segundo alguns

autores, podera ser compulsiva ou voluntdaria. Segundo Fragata (2006b), esta ultima
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forma, implica a existéncia de uma cultura desculpabilizadora virada para a aprendizagem
€ ndo para a perseguicao.

Na nossa amostra, 41,1% concordam com o item : “Quando cometem erros sdo tratados
de forma justa” (A15), essa opinido sugere, tal como refere Fragata (2006b), quando
acontecem erros é fundamental que se proceda a uma analise que va a raiz do problema
que James Reason denomina de Root Cause Analysis (RCA). Na nossa amostra 40,1%

sentem-se “seguros ao notificar os seus erros”(A18).

Tabela 19 - Distribuicdo das Respostas da amostra face a Dimensdo “Resposta ndo

Punitiva aos Erros”, que constitui o NHSPSC-PT

Nao
NHSPSC-PT )
) . N . Discordo . concordo Concordo
Dimensao Resposta nao Punitiva Discordo Concordo
totalmente Nem fortemente
ao Erros .
discordo

A10 — os profissionais sao
culpabilizados quando algum 10 4,6% 61 27,9% 68 31,1% 43 19,6% 11 5%
doente sofre um dano

A12- Os profissionais tém medo de
. 7 3,2% 54 24,7% 51 23,3% 86 39,3% 8 3,7
notificar os seus erros

A15 — Os profissionais quando
cometem erros, sdo tratados de 8 3,7% 36 16,4% 60 27,4% 90 41,1% 10 4,6
forma justa

A18 - os profissionais sentem-se
. 3 1,4% 26 11,9% 64 29,2% 89 40,6% 12 55%
seguros ao notificar os seus erros

No que se refere ao item B1 “..Recebem informac¢do necessdria antes de cuidar.....pela
primeira vez” observamos (tabela 20) que a distribuicdo é muito equitativa entre a
maioria das vezes(34,2%) ou mesmo sempre com 28,8% . O mesmo se verifica para a
qguestdo “os profissionais sdo informados imediatamente quando hd alguma alteragdo no
plano de cuidados do doente (B2)” em que, 32,4% diz ser informado sempre e 31,1% a
maioria das vezes. Ambas as questdes estdo intimamente ligadas a comunica¢do. Santos
et al.(2010) refere que falhas na comunicacdo a este nivel pode conduzir a nao

continuidade de cuidados, a tratamentos ou procedimentos errados, inadequados ou
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pouco eficazes, com potenciais efeitos negativos para o doente. Os mesmos autores
acrescentam que existem estratégias que podem ajudar a melhorar estas capacidades
como a comunicacgdo inter pares e o envolvimento ativo do doente. A este propdsito,
segundo 0os mesmos autores citam um estudo realizado em 28 Hospitais Australianos
onde se conclui que a comunicac¢do era a principal responsavel por eventos adversos e
gue problemas relacionados com a comunicag¢ao provocava duas vezes mais, mortes que
a ineficiéncia clinica.

Quanto ao item “recebemos todas as informagbes necessdrias quando o doente vem
transferido de um Hospital ”(B3),0s inquiridos consideram que essa informacdo é
transmitida as vezes (40,2 %) ou na maioria das vezes (20,5%). Os funcionarios
consideram que a maioria das vezes (37,4%) ou sempre (27,4%) (B10) “aos profissionais é
dada toda a informagdo necessdria para cuidar do doente”. Na realidade e tal como
refere Santos et al. (2010) erros de comunicagdo na fase de recolha de informacao podem
por em causa o diagndstico e a seguranca do doente, pelo que é determinante uma boa

colheita de informacdo e transmissdo do que é relevante.

Tabela 20 - Distribuicdo das Respostas da amostra face a Dimensao “Passagens de Turno”

que constitui o NHSPSC-PT

NHSPSC-PT ..
Maioria das

Dimensao Nunca Raramente As vezes v Sempre
ezes
Passagens de Turno

B1 os profissionais recebem a

informagdo necessdria antes de 3 1,4% 19 8,7% 50 22,8% 75 34,2% 63 2,8%
cuidar do doente pela primeira vez

B2- Os profissionais sdo

informados imediatamente

3 . 1 0,5% 8 3,7% 59 26,9% 68 31,1% 71 32,4%
quando ha alguma alteragdo no
plano de cuidados do doente
B3 — Recebemos todas as
informagdes necessarias quando o
4 1,8% 28 12,8% 88 40,2% 45  20,5% 39 17,8%

doente vem transferido de um
hospital

B10 — Aos profissionais é dada
toda a informagdo necessdria para 1 0,5% 12 5,5% 50 22,8% 82 37,4% 60 27,4%
cuidar do doente
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Analisando a tabela 21, no que respeita ao item sdo “desenvolvidas estratégias quando é
notificado algo que possa causar dano a um doente,”(B4) bem como o facto de “falar
sobre a forma de evitar que incidentes se repitam”,(B5) a nossa amostra revelou bons
resultados respondendo a maioria das vezes e sempre com 31,5%, e
34,7%,respetivamente.

No que se refere ao item (B6) “os profissionais comunicam a alguém se detetam algo que
possa causar dano ao doente”, 51,6% (113) referem que sempre. Estes resultados estdo
de acordo com a opinido de Carneiro (2010, p.9) que considera, sob o ponto de vista
organizacional que as solugdes terdao que ser globais em que todos devem ser envolvidos
”com recursos especificamente alocados a estas tarefas e com processos de reporting e
feedback permanentes “ . Da nossa amostra, 38,8% dos inquiridos referem que a maioria
das vezes “ discutimos formas de manter o doente livre de danos”, (B8) sendo que 26%
revelou ser sempre. Estes resultados, estdo de acordo com a opinido de Fragata (2006a)
ao referir que “...as instituicdes seguras sdo as que recusam o conceito de infalibilidade e

estdo preparadas para analisar os seus proprios erros, numa perspetiva de sistema “.

Tabela 21 - Distribuicdo das Respostas da amostra face a Dimens3ao “Feedback e

comunicagdo sobre incidentes” que constitui o NHSPSC-PT

NHSPSC- PT Dimensdo N Maioria das
. L. Nunca Raramente As vezes Sempre

Feedback e comunicagao sobre incidentes Vezes
B4 — Quando os profissionais notificam
algo que possa causar dano a um doente

- . . 1 0,5% 3 1,4% 38 17,4% 95 43,4% 69 31,5%
,sdo desenvolvidas estratégias para a sua
resolugao
B5 -Nesta Unidade falamos de sobre a
forma de evitar que os incidentes 8 3,7% 35 16% 89 40,6% 76 34,7%

acontegam

B6- Os profissionais comunicam a alguém
se detetam algo que possa causar dano ao 1 0,5% 25 11,4% 74 33,8% 113 51,6%
doente

B8 - nesta Unidade discutimos formas de
] 11 5% 51 233% 85 38,8% 57 26%
manter o doente livre de danos
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No dmbito da dimensdo “Abertura a Comunicacdo” conforme a tabela 22,constatamos
que no item (B7) “as ideias e sugestbes dadas pelos profissionais sdo valorizadas nesta
Unidade ”,sdo valorizadas as vezes (40,2%) ou, na maioria das vezes, (27,4%). Na
realidade s6 existe competéncia profissional, quando a criatividade e os conhecimentos
técnicos de cada elemento da equipa sdo partilhados (Fragata 2006b).

2

Em relagdo ao item” (B9) ...as opiniGes dos profissionais sdo ignoradas ”,existe uma

percentagem consideravel 32%(70) que sdo da opinido que as vezes sdo ignoradas e com
29,7% a afirmar que a maioria das vezes. Estes resultados ndo estdao de acordo com a
nossa pesquisa, pois é indiscutivel que o bom desempenho de uma organiza¢do depende
da concentracdo de esforgos, em que é necessario uma atmosfera de cooperacao
(Fragata 2006).

n

Também se pode verificar que ” os profissionais tém facilidade em falar sobre os

problemas da Unidade “, (B11) 28,8 % a referem que as vezes, 25,1% quase sempre e
23,3% sempre. A comunicacdo nas equipas é essencial para fomentar a seguranca, sendo
fundamental para a performance da instituicao, é o elo que cimenta o relacionamento em

equipa (Fragata 2006 b).

Tabela 22 - Distribuicdo das Respostas da amostra face a Dimensdao “Abertura a

Comunicagdo ”,que constitui o NHSPSC-PT

NHSPSC-PT Maioria das

. ~ P Nunca Raramente As vezes Sempre
Dimensao Comunicag¢ao vezes

B7 -As ideias e sugestdes dadas
pelos profissionais sdo valorizadas 7 3,2% 25 11,4% 88 40,2% 60 27,4% 30 13,7%
nesta unidade

B9 — Nesta Unidade as opiniGes
. e 7 3,2% 31 14,2% 70 32% 65 29,7% 30 13,7%
dos profissionais sdo ignoradas

B11 - os profissionais tem
facilidade em falar sobre os 7 32% 28 12,8% 63 28,8% 55 25,1% 51 23,3%
problemas desta Unidade

Nos itens relacionados com a percecdo que os profissionais tém acerca do superior

hierarquico, (tabela 23) nomeadamente, em relagdo ao item Cl”..ouve ideias e
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sugestbes”, 55,3% concorda e 13,2% concorda fortemente; no item C2”Elogia os
profissionais” , apenas 36,1% concorda, 25,6% nao concorda nem discorda; por ultimo no
item C3 “..Presta atencdio a problemas de seguranca do doente nesta unidade” 53,9% diz
concordar (tabela 23). Estes resultados refletem um certo envolvimento de todos, o que
pressupOe a existéncia de uma atitude organizacional dominante, face as pessoas de
modo a estarem motivadas a implementar mudangas para a melhoria de processos.

A énfase colocada nas competéncias atribuidas ao superior hieradrquico, favorece a
tomada de consciéncia, a reflexdo e a tomada de decisdo, uma vez que com o
envolvimento de todos, serdo maximizadas e facilitadas as informacdes e os instrumentos
e que aumentem a seguranca do doente indo ao encontro do modelo de empowerment.
O empowerment é, ter poder e produzir poder, é ser positivo e proactivo assim como
democratico, na medida em que pretende redistribuir poderes, fazer com que as pessoas
se sintam mais poderosas, o que “potencia o trabalho de equipa” (Carapeto & Fonseca
2006,p.141) Neste sentido e atendendo aos resultados, estes estdao em consonancia com
0 que é preconizado por Carapeto & Fonseca (2006) em que a lideranga deve
desenvolver, continuamente, atividades que criem nos membros da organizacdo,
sentimentos de lealdade estabelecendo processos de comunicagdo bidirecional que

estimulem e criem um clima de confian¢a, conduzindo-as para a qualidade.

Tabela 23 - Distribuicdo das Respostas da amostra face a Dimensao “Expectativas do

superior Hierdrquico”, que constitui o NHSPSC-PT

NHSPSC-PT . .
3 A Discordo . Nao concordo Concordo
Expectativas do superior Discordo X Concordo
R totalmente Nem discordo fortemente
Hierarquico

C1 O meu superior Hierarquico
ouve ideias e sugestdes sobre a 1 05% 22 10% 25 11,4% 121 55,3% 29 13,2%
segurancga do doente

C2 O meu superior Hierdrquico
elogia os profissionais que

. 8 3,7% 35 16% 56 25,6% 79 36,1% 22 10%
seguem os procedimentos

corretos

C3 O meu superior Hierarquico
presta atengdo aos problemas 4  1,8% 3 1,4% 43 19,6% 118 53,9% 34 15,5%
de seguranga nesta Unidade
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No que se refere aos itens da sec¢dao D relacionados com a dimensdo, percegdo da
seguranca do doente (tabela 24),verifica-se que nos itens D1”0s doentes sdo bem
cuidados nesta unidade “, D6 “....Realiza um bom trabalho para manter a sequran¢a do
doente e D8 “ esta Unidade é um lugar seguro”, observa-se que 45,2%, 45,2 % e 58,4%
respetivamente concordam com esta afirma¢do. Uma percentagem significativa, (42%)
concorda fortemente que os doentes sdo bem cuidados na Unidade. Perante estes
resultados, referimos a opinido de Carapeto & Fonseca (2006) que afirmam ser necessario
implementar processos, responsabilidades dos procedimentos, reorganizacao da
estrutura e dos recursos, para a gestdao da qualidade total. Neste contexto, também no
estudo realizado em 2008 nas UCCI pela Unidade de missdao, os utentes também

consideraram os cuidados de saude bons (65,7%) ou muito bons (28,4%).

Tabela 24 - Distribuicdo das Respostas da amostra face a Dimensdo “Perce¢dio Global da

Segurancga ”,que constitui o NHSPSC-PT

NHSPSC-PT . ~

N Discordo . N&o concordo Concordo
Perceg¢do Global da Discordo . Concordo

totalmente Nem discordo fortemente
Seguranga
D1 - Os doentes s3ao bem
cuidados nesta Unidade 2 0,9% 24 11% 99 45,2% 92 42%
D6 — Esta Unidade realiza
um bom trabalho para
1 0,5% 8 3,7% 40 18,3% 136 62,1% 31 14,2%

manter a seguranga do
doente
D8 — Esta Unidade é um
lugar seguro para o doente 1 0,5% 3 14% 36 16,4% 128  58,4% 48 21,9%

Pela andlise da dimensdo “Apoio da gestdo para a seguranca do doente” (tabela 25) nos
itens: D2 “Gestores questionam os profissionais sobre formas de melhorar a seguranca do
doente “, D7 ”...ouvem ideias e sugestdes dos profissionais para melhorar a seguranca do
doente “ e D9 “os gestores visitam frequentemente a Unidade para verificarem o modo

4

como o doente é cuidado “,constatamos que todos os itens apresentam percentagem

superiores na avaliacdo de concordo com 39,7%, 42,5% e 34,7%, respetivamente. Estes
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resultados estdo em concordancia com as diretivas emanadas pelo Manual de Gestdo da
Qualidade para Cuidados Continuados Integrados, em que a recomenda¢dao é que 0s
cuidados sejam focalizados no cliente, salientando que devam promover de um modo
continuo, a identificacdo e compreensdo das necessidades do doente, de forma a
satisfazé-lo e se possivel excedé-las.

De acordo com a literatura consultada, existem estudos que avaliam atitudes e perce¢des
gue sdo realizados através de questiondrios, entrevistas, grupos focais ou outras técnicas.
Esta avaliacdo fornece informagdo que, para Cooper 2000 (citado por Carvalho 2011,p-
33), pode e deve ser reforcada e completada por” meio de observagdo direta, avaliagGo

retrospetiva do risco, procedimentos operacionais padroes e discussées em grupo” .

Tabela 25 - Distribuicdo das Respostas da amostra face a Dimensdo “Apoio da Gestdo

para a Segurang¢a do doente”, que constitui o NHSPSC-PT

NHSPSC-PT . .
i . Discordo . Nao concordo Concordo
Apoio da Gestdo para a Discordo K Concordo
totalmente Nem discordo fortemente
Seguranga do doente

D2 — Os gestores questionam os
profissionais sobre formas de 15 6,8% 26 11,9% 54 24,7% 87 39,7% 18 8,2%
melhorar a seguranga do doente

D7 — os gestores ouvem ideias e
sugestodes dos profissionais para 7 3,2% 27 12,3% 51 23,3% 93 42,5% 23 10,5%
melhorar a seguranga do doente

D9 os gestores visitam

frequentemente a unidade para
. 13 5,9% 37 16,9% 54 24,7% 76  34,7% 23 10,5%
verificarem o modo como o

doente é cuidado

Por ultimo e relacionada com a dimensdo Aprendizagem Organizacional (tabela 26) todos
os itens D3” ..Permite-se que 0os mesmos erros se repitam vdrias vezes, D4 “...mudancas.
para melhorar a seguranc¢a, Db5.. ..Constantemente a tomar medidas para
melhorar...,D10”..Implementa alteracdes ....hd a verificacGo da sua eficdcia, apresentam
45,7%, 42,9%, 45,2% e 43,8% respetivamente na avaliacdo de concordo. Verificamos
também que alguns autores partilham desta opinido, uma vez que consideram que a

prestacdo de cuidados é segura através de medidas simples como sejam: medir a
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frequéncia dos danos, avaliar se os cuidados prestados sdo apropriados, verificar a
existéncia de mudancga de pratica apds aprendizagem e, por fim, analisar melhorias da

cultura de seguranca (Sousa, Uva, & Serranheira 2010).

Tabela 26 - Distribuicao das Respostas da amostra face a Dimensdao “Aprendizagem

Organizacional ”, que constitui o NHSPSC-PT

NHSPSC-PT . Nao
. i Discordo i Concordo
Dimensao : Discordo concordo Concordo
" . L. " totalmente A fortemente
Aprendizagem Organizacional”, Nem discordo

D3 — Nesta Unidade permite-se
que 0Ss mesmos erros se repitam 1 0,5% 22 10% 56 25,6% 100 45,7% 28 12,8%
varias vezes

D4 - é facil fazer mudancgas nesta
Unidade , para melhorar a 3 1,4% 29 13,2% 65 29,7% 94 42,9% 13 5,9%
seguranga do doente

D5 Esta Unidade esta
constantemente a tomar medidas

2 0,9% 23 10,5% 69 31,5% 99 45,2% 16 7,3%
para melhorar a seguranc¢a do
doente
D10 Quando esta unidade
implementa alteragOes para
4 1,8% 19 8,7% 59 26,9% 96 43,8% 18 8,2%

melhorar a seguranca do doente,
ha a verificacdo da sua eficacia

3.3. ANALISE PSICOMETRICA DO QUESTIONARIO NHSPSC-PT

3.3.1. Fiabilidade

A fiabilidade refere-se a precisdo e constancia das medidas encontradas com a ajuda de
um instrumento. Considera-se um instrumento fiel se este medir de uma vez para a outra
um mesmo objeto de uma forma constante “nocdo de reprodutibilidade “(Fortin
2009,p.348, Ferreira &Marques 1998).

Deste modo, e partindo dos quarenta e dois (42) itens, da versao original, procedeu-se a
andlise do estudo de fiabilidade, determinando a consisténcia interna de Alfa de

Cronbach.
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De acordo com o que foi realizado pelos autores, comecamos por determinar o
coeficiente para cada uma das dimensdes.

Constatamos, que de um modo geral os coeficientes sdo um pouco inferiores aos
observados pelos autores do NHSPS (tabela27), sendo que duas das dimensdes,
apresentam um coeficiente de fidelidade de alfa de Cronbach muito baixo, 0,205 para a
dimensdo Compliance With Procedures /| Conformidade com os Procedimentos, e 0,492
para Nonpunitive Response Mistakes/Resposta ndo punitiva aos erros. Saliente-se que, no
instrumento original estas sdao também, duas das dimensdes que apresentam o alfa de
Cronbach mais baixo. Relativamente as restantes dimensdes, os valores de alfa sdo
considerados muito bons, em ambos os estudos (no estudo piloto e no presente estudo).
Apenas uma das dimensdes apresenta um valor superior ao do estudo piloto “Apoio da

gestdo para a seguranca do doente”.

Tabela 27 - Valores de coeficiente de fiabilidade —Alpha de Cronbach para cada dimensao

i N N2 de Alfa Alfa Cronbach
Dimensées .
Itens original * encontrado
Teamwork / Trabalho de equipa 4 0,86 0,824
Staffing / Pessoal 4 0,71 0,508
Compliance With Procedures /Conformidade com os procedimentos 3 0,73 0,205
Training & Skills/ Formag&o e capacitacdo 3 0,76 0,692
Nonpunitive Response Mistakes /Resposta ndo punitiva aos erros 4 0,74 0,492
Handoffs / Passagens de Turno 4 0,86 0,847
Feedback & communication about Incidents/ Feedback e Comunicagdo
. 4 0,85 0,792
sobre Incidentes
Comunication Openess /Abertura @ comunica¢do 3 0,84 0,754
Supervior Expectatitions & Actions Promoting Resident Safety /Expectativas 2 0,81 0.812
do superior hierdrquico e promogao de agOes de segurancga ’ ’
Overall Perception of Resident Safety/ Perce¢do da Segurancga Global dos
3 0,86 0,730
doentes
Management Support for Resident Safety/ Apoio da gestdo para a segurancga
g pp y/ Ap 8 p gurang > 0,83 0,842
do doente,
Organization Learning/ Aprendizagem organizacional 4 0,81 0,762

*Alfa de Cronbach do NHSPSC (AHRQ 2008)
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Deste modo, e considerando que pelo menos duas das dimensdes apresentam valores
abaixo de 0,60, entendemos como op¢ao metodoldégica determinar os valores dos
coeficientes de fidelidade para os 42 itens da escala.

Obtivemos assim um alfa estandardizado de 0,947, embora o item A6* e A14, apresente

uma correlagdo com o total da escala, inferior a 0,200. (ver anexo 7).

Considerando que os itens devem apresentar uma correlagao com o total da escala
superior a 0,200 (Almeida & Freire,2008), voltamos a determinar novos coeficientes, mas
apenas sem o item A6 “Os profissionais recorrem a “formas” que permitem executar o seu
trabalho mais rapidamente”. Observamos que com este novo procedimento o alfa
estandardizado aumentou para 0,949 o que é significativamente melhor que o anterior

(anexo 8).

No entanto o item Al14 “Para facilitar o trabalho os profissionais muitas vezes ignoram os
procedimentos”, continuava a apresentar um valor inferior a 0,200, pelo que decidimos
excluir. Determinamos novo coeficiente, tendo-se obtido um valor de alfa de 0,950,
ficando o questionario assim constituido por 40 itens.

O instrumento assume, assim um valor de consisténcia interna para o total dos itens de
0,950 sendo assim, considerado “altamente fiel”, gerando poucos erros (Fortin 2009).

Na tabela 28,é possivel verificar a correlacdao existente entre todos os itens e o total da
escala, e qual o comportamento do alfa de Cronbach (se diminui ou aumenta) quando o
item é excluido. Podemos constatar que a presenca de todos os itens melhora a
fiabilidade da escala, excepto os itens A10, A12 e A17, que se fossem excluidos poderiam

melhorar a fiabilidade. Contudo mantendo a metodologia anterior (relagdo com o total
do instrumento, superior a 0,200), por consideramos estes trés itens com particular
importancia conceptual, e por ser a primeira vez que este instrumento esta ser utilizado,

optamos por ndo os excluir.
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Tabela 28 - Valores de coeficiente de fiabilidade — Alpha de Cronbach para cada um dos

40 itens

NHSPSC-PT

Al. Nesta Unidade os profissionais relacionam-se com respeito
A2.Nesta Unidade os profissionais apoiam-se mutuamente

A3. Nesta Unidade existem profissionais suficientes para
assegurar a quantidade de trabalho
A4. Os profissionais cumprem os protocolos na prestagdo de
cuidados
A5.0s profissionais sentem que fazem

parte de uma equipa

A7. Os profissionais tém formagdo que necessitam para trabalhar
nesta unidade

A8 .Os profissionais tém de realizar as tarefas rapidamente
porque tém muito trabalho

A9. Quando um profissional tem sobrecarga de trabalho, recebe
ajuda de outros

A10. Os profissionais sdo culpabilizados quando algum doente
sofre um dano

A1l .Os profissionais tém formacdo suficiente para lidar com
doentes dificeis
A12 .Os profissionais tém medo de notificar os seus erros
A13. Os profissionais compreendem a formagdo que lhes é
proporcionada nesta unidade
A15. Os profissionais quando cometem erros, sdo tratados de forma
justa
A16. As necessidades dos doentes sdo conhecidas nas mudangas
de turno
A17. E dificil manter a seguranga do doente porgque muitos dos
profissionais pretendem deixar este emprego
A18. Os profissionais sentem-se seguros ao notificar os seus erros
B1. Os profissionais recebem a informagdo necessaria antes de
cuidar do doente pela primeira vez
B2.0s profissionais sdo informados imediatamente quando ha
alguma alteragdo no plano de cuidados do doente
B3 Recebemos todas as informagdes necessarias quando o doente
vem transferido de um hospital
B4 Quando os profissionais notificam algo que possa causar dano
a um doente, sdo desenvolvidas estratégias para a sua resolugdo
B5. Nesta Unidade falamos de sobre a forma de evitar que os

incidentes acontecam

B6 .Os profissionais comunicam a alguém se detetam algo que
possa causar dano ao doente
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Corrected Item-Total
Correlation

0,559
0,565

0,638

0,500

0,508

0,574

0,390

0,550

0,205

0,605
0,286

0,487

0,448

0,481

0,233
0,504

0,634

0,624

0,579

0,649

0,571

0,418

Cronbach's Alpha
if tem Deleted

0,949
0,949

0,948

0,949

0,949

0,949

0,950

0,949

0,951

0,949
0,951

0,949

0,950

0,949

0,951
0,949

0,948

0,948

0,949

0,948

0,949

0,950



B7 .As ideias e sugestdes dadas pelos profissionais sdo valorizadas

nesta unidade 053 7
B8 .Nesta Unidade discutimos formas de manter o doente livre de
0,553 0,949
danos
B9 .Nesta Unidade as opinides dos profissionais sdo ignoradas 0,588 0,949
B10 .Aos profissionais é dada toda a informagdo necessaria para
[ 0,709 0,948
cuidar do doente
B11 Os profissionais tém facilidade em falar sobre os problemas
. 0,658 0,948
desta Unidade
C1. O meu superior Hierarquico ouve ideias e sugestdes sobre a
0,624 0,948
seguranca do doente
C2.0meu superior Hierarquico elogia os profissionais que seguem
. 0,641 0,948
os procedimentos corretos
C3.0 meu superior Hierdrquico presta atengdo aos problemas de
. 0,591 0,949
seguranca nesta Unidade
D1. Os doentes sdao bem cuidados nesta Unidade 0,489 0,949
D2 .Os gestores questionam os profissionais sobre formas de
0,597 0,949
melhorar a seguranga do doente
D3. Nesta Unidade permite-se que os mesmos erros se repitam
o 0,390 0,950
varias vezes
D4. E facil fazer mudancas nesta Unidade, para melhorar a
0,613 0,948
seguranga do doente
D5 .Esta Unidade esta constantemente a tomar medidas para
0,695 0,948
melhorar a seguranga do doente
D6 .Esta Unidade realiza um bom trabalho para manter a seguranga
0,727 0,948
do doente
D7 .os gestores ouvem ideias e sugestdes dos profissionais para
0,729 0,948
melhorar a seguranga do doente
D8 .Esta Unidade é um lugar seguro para o doente 0,631 0,949
D9 .os gestores visitam frequentemente a unidade para
- 2 e 0,657 0,948
verificarem o modo como o doente é cuidado
D10. Quando esta unidade implementa alteragdes para melhorar
. I s 0,696 0,948
a seguranca do doente, ha a verificacdo da sua eficacia
Cronbach's Alpha 0,950
Cronbach's Alpha Based on Standardized ltems 0,951
N of ltems 40

Para a fiabilidade foi também, testado o poder de reprodutibilidade do questionario,
utilizando a técnica do teste-reteste. O instrumento foi aplicado a 16 funcionarios
pertencentes a Unidade de Cuidados Continuados da Marinha Grande que responderam
duas vezes ao questiondario, com um intervalo de 2 semanas.

Conforme se pode observar no quadro 3 a estimativa foi determinada através da

correlacdo do coeficiente de r de Pearson, que apresenta um valor de 0,799 (anexo 9)
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Este valor é aceitavel para comparacdo de grupos (Ferreira e Marques 1988), pelo que
mais uma vez podemos afirmar que o questiondrio, NHSPSC-PT, apresenta boa coeréncia

interna ou fiabilidade.

Quadro 4- Correlacdo de Pearson — teste-reteste

. Score resultante dos 42 itens Score resultante dos 42 itens
Correlagdo de Pearson . R
respondidos respondidos
Momentol 0,799
Momento 2 0,799

3.3.2. Validade

Tal como referido em capitulos anteriores existem trés tipos de validade: validade de
conteudo, validade critério e validade de constructo (Ferreira 2011). Estes variam de
acordo com o tipo de informacdo fornecida e com o objetivo do investigador.

A validade do conteudo foi assegurada tal como ja foi descrito anteriormente, através de
um pré-teste e recorrendo a peritos na matéria e dominio a investigar.

Na validade de constructo, pretende-se procurar a utilidade cientifica do instrumento.
Para analisar esta validade recorreu-se a analise fatorial. A andlise fatorial consiste em
identificar as unidades funcionais, que constituem o questionario e o contributo de cada
um para o resultado global, ou para determinar se estes se agrupam em torno de um ou
mais fatores (Fortin,2009), o que ira possibilitar a confirmagdo dos constructos do plano
tedrico.

Acresce que “A carga fatorial de um item ou de um fator; traduz em que medida esse item
representa comportamentalmente um dado traco latente (validade), ou seja, a
percentagem de covaridncia existente entre esse item e o respetivo fator”( Almeida
&Freire 2008 p.199).

Inicialmente, realizdmos a andlise fatorial tendo por base as doze dimensdGes e os 42 itens
como no instrumento original. Com eingvalue de 1, observamos que explicava 66,445%

da variancia com uma matriz de 9 fatores. Ao analisarmos a contribuicdo de cada item
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para os fatores, constatdmos que para dois dos fatores (fator 8 e 9) apenas um item
contribuia (anexo 10). Assim forcamos com eingvalue de 12 (numero das dimensdes do
questionario original), que explicava 72,959% da variancia, no entanto, quando analisadas
os doze fatores, os itens apenas contribuiam para explicar trés, e a convergéncia Varimax
nao era possivel realizar (anexo 11).

Perante estes resultados, abandondamos esta analise e, respeitando a metodologia
utilizada anteriormente, utilizdmos os 40 itens, incluindo-os na andlise fatorial, com o
eingvalue de 1. Estatisticamente é igualmente satisfatério e teoricamente parece-nos
uma boa solu¢dao como iremos constatar de seguida.

Determinando o Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de esferecidade de Bartlett's, a fim
de aferir a qualidade das correlac¢des, verificdmos que o Kaiser-Meyer-Olkin, apresentou
um valor de 0,878, o que indica, existir uma correlacdo muito boa entre as varaveis do
NSHPSC — PT, pelo que a analise de componentes principais pode ser realizada (Pestana &
Gageiro 2005).

O teste de esfericidade com uma p igual a 0.000 indica que ha uma probabilidade de
0,000 dos resultados serem devido ao acaso, o revela um nivel de significancia, que serd
determinada através da analise fatorial em componentes principais com rotacao
ortogonal pelo método Varimax.

Pela andlise efetuada, obtivemos melhores’ resultados com uma matriz de 8 fatores que
explicam 65,375% da variancia do fenédmeno em estudo. (anexo 12). Apds os resultados
obtidos e analisada a matriz fatorial, com oito fatores foram criadas oito dimensdes, que
mostram os coeficientes ou pesos (loadings) que correlacionam os itens com o fator

(quadro 5).

«

Foi novamente for¢cada com o eingavalue de 12, que explicava melhor a varidncia, no entanto os itens
concentravam-se em trés fatores sendo na sua maioria no factor 1, e ndo permite realizar a rotagdo
varimax.

95



Quadro 5 — Coeficiente da Andlise fatorial com rotacdo ortogonal pelo método varimax

B7 429 ,

B9 /405

Cc3 540

D2 646

D4 624

D5 805

D6 757

D7 746

D8 688

D9 666

D10 645 .
B1 481 ,

B2 638

B3 474

B4 715

B5 ;707

B6 666

B8 , 701

B10 578

A4 514

A5 609

A13 599

A16 658

Al18 677

Al 779

A2 750

A9 598

A3 554

A8 606

B11 557

c1 686

C2 571

A7 684

A1l 608

A15 , 590

A17 581
D1 559
D3 544
A10 702
A12 635

Decorrente desta analise, e considerando as doze dimensdes do instrumento original, os
fatores que a constituem, bem como os constructos tedricos que estdo na base da cultura

de segurancga do doente, definimos as oito dimensdes decorrentes dos oito fatores:
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O Fator 1 foi denominado Dimensdao da Aprendizagem organizacional, Abertura a
Comunicacgdo, Apoio da gestdo para a Seguranca, explica 16,155% da variancia total e
estdo incluidos 11 itens B7, B9, C3, D2, D4, D5, D6, D7, D8, D9, D10. Diz respeito a
comunicacado eficaz existente inter, intraequipas, e com o gestor de topo, no sentido de
perceber se existem agbes e/ou sensibilidade para efetivar mudangas no sentido de

melhorar a seguranca.

O Fator 2 intitulado Dimensdo da Comunicacdo, sobre incidentes/ feedback /Passagens
de turnos explica 27,235 % da varidancia total, inclui 8 itens relacionados
B1,B2,B3,B4,B5,86,B8,B10; todos relacionados com a importancia da
comunicacdo/informacdo (com todos os elementos da equipa) inclusive dos erros

praticados a fim de se discutir formas de os evitar.

O Fator 3 corresponde a Dimensdo: Conformidade com os procedimentos, explica
35,239% da varidancia total, e integra os 5 itens A4,A5A13,A16,A18, que estdo

relacionados com a existéncia de sistemas ou processos que permitam evitar danos

O Fator 4 intitulado Dimensado do Trabalho de Equipa explica 42,912 da variancia total, e é
constituido por 3 itens (A1,A2,A9) que estdo, relacionados com o espirito de equipa (tal
como no original), e com o bom funcionamento das mesmas, que tem por base respeito e

o espirito de interajuda.

O fator 5, definido como a dimensdo das : Expectativas do superior hierarquico e
promocdo de acbes de seguranca, explica 50,443% da varidncia total, e nele estdo
incluidos 5 itens B11,C1,C2;A3,A8. Os itens estdo, na globalidade focalizados nas
caracteristicas do gestor como lider proactivo, em que estdo também incluidas perguntas

relacionadas com a otimizacdo de dotacdes seguras
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O Fator 6 corresponde a Formacdo e Capacitacdo com 56,387% da variancia total,
constam desta dimensdo 3 itens e estdo relacionados (A7,A11,A15).Tal como no original
esta dimensdo é constituida por um conjunto de itens que proporciona avaliar se na
instituicdo é desenvolvida formagdao a fim de melhorar e aprofundar os conhecimentos

dos funcionarios.

Fator (7) Pessoal, explica 60,957% da variancia total, onde constam 3 itens A17,D01,D3,
sendo que esta dimensdo esta relacionada com o modo como se tratam os doentes e se
as equipas deixam o seu emprego facilmente, a opinido sobre a seguranca do doente se

as mudancas se realizam e s3o monitorizadas.

Fator (8) Resposta ndo punitiva ao Erro explica 65,375 % da variancia total e nela constam
2 itens que estdo relacionados o A10 e A12, tal como no original e mais uma vez se pode
constatar itens, relacionar-se com um ambiente livre de culpa, em que se fomenta o
transmitir e falar sobre os erros como forma de melhorar a seguranca.

Assim propomos que o instrumento NHSPS- PT seja renumerado, apresentando a Seccao

A- com os itens de Al a Al6, e as dimensdes redefinidas, conforme tabela 18.

Tabela 29 — Proposta de Solucdo de Redefinicdo das Dimensdes para o NHSPSC - PT

Aprendizagem Organizacional, Abertura a Comunicagdo, Apoio da B7,B9,C3,D2,D4,D5,D6, 16,155%
gestdo para a Seguranga D7,D8,D9,D10.

Comunicagdo,sobre incidentes/feedback/Passagens de turnos B1,B2,B3,B4,B5,B6,B8,B10 27,235 %
Conformidade com os procedimentos A4,A5,A13,A16,A18 35,239%
Trabalho de Equipa A1,A2,A9 42,912%
Expectativas do superior hierarquico e promogao de agoes de B11,C1,C2:A3,A8. 50,443%
seguranga,

Formagdo e Capacitagao A7,A11,A15 56,387%
Pessoal A17,D1,D3 60,957%
Resposta ndo punitiva ao Erro Al0e Al12 65,375
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CONCLUSAO

Finalizado este estudo, é lugar para se efetuar uma sumula de todo o processo de
investigacdo desenvolvendo algumas reflexdes, nomeadamente, das limitagdes,
dificuldades sentidas e o contributo desta investigagao.

Desde o inicio, o nosso objetivo foi realizar um trabalho que embora académico,
contribuisse para uma melhor compreensao da Seguranca nas UCCl em Portugal.

Neste sentido, optdmos por realizar uma revisdo bibliografica, que nos permitiu uma
maior percecao da relevancia do estudo bem como o enquadramento da tradugdo e
validacdo do questionario NHSPSC- PT. Foi essencial perceber o conceito de Segurancga,
quais as dimensGes e a sua relevancia no contexto das Unidades de Cuidados
Continuados. A sequéncia dos temas abordados foi de encontro ao objetivo principal do
trabalho: Validar o questiondrio Nursing Home Survey on Patient Safety Culture
(NHSPSC),para a lingua Portuguesa, originando a versdao portuguesa do NHSPS,
determinar as caracteristicas psicométricas e os niveis de seguranca nas Unidades de
Cuidados Continuados.

Foram assegurados todos os principios metodoldgicos nos processos de equivaléncia
linguistica e conceptual, bem como na analise psicométrica.

O processo de traducdo e adaptacdo, foi por nés considerado um caminho arduo que
implicou um contributo participativo de varios atores.

O questiondrio NHSPSC-PT, exibe razodveis caracteristicas psicométricas, apresentando
validade de conteldo, boa coeréncia interna, e reprodutibilidade.

Para aferir a fiabilidade recorremos a andlise da consisténcia interna, confirmada pelos
valores dos coeficientes de Alfa de Cronbach que apresentou valores elevados para o
total da escala (o = 0,951) com valores superiores ao da escala original (a = 0,8), também
o coeficiente de Pearson com valores de 0,799, no teste reteste confirma a consisténcia
do instrumento. Para o estudo de validade utilizdmos a analise fatorial com rotacdo
ortogonal de tipo Varimax que revelou a existéncia de 8 dimensdes. Perante esta solucdo

factorial, propomos a reconfiguracao do questionario de doze para oito dimensdes.
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Quanto aos niveis de Seguranca do doente, destacamos os resultados mais significativos
da nossa amostra que, sendo suficiente para o nosso estudo, ndo tem caracteristicas que
permitam caracterizar a seguranca nas Unidades de Cuidados Continuados Integrados a
nivel nacional.

Os valores observados permitem concluir que a Seguranca na amostra selecionada,
reflete niveis de seguranga, na maioria positivos, verificando-se o seguinte: dos quarenta
e dois itens, indicadores da cultura de seguranca, apenas oito dos itens
(A1,A4,B4,B5,B6,01,D6,D8) apresentam um percentual de scores superiores a 70%, o que
permite concluir que, maioritariamente, os profissionais que constituiram a nossa
amostra, valorizam o trabalho de equipa, consideram que a instituicdo onde trabalham
desenvolve estratégias para evitar ocorréncia de danos e sdao da opinido que os doentes
sao ai bem cuidados.

Entre os 50% e 70% situam-se os itens: (A2, A6, A5, A7, A9, Al1, Al13, Al4, Al6, B1, B4,
C1, C3, D3, D5, D7, D10) no total de dezassete, que levam a concluir que mais uma vez os
profissionais que participaram nesta investigacdo, sdao da opinido que existe uma
comunicacao eficaz entre as equipas, recebem formacdo adequada e os gestores ou
superiores hierarquicos estao atentos para implementar medidas a fim de melhorar a
segurang¢a do doente. Por fim, com scores inferiores a 50% temos quinze dos itens: A3,
A8, A10, A12, Al15, A17, A18, B2, B3, B7, B9, B11, C2, D2, D4 e D9 sendo que os itens A3,
A8 e A10, apresentam valores negativos. Relativamente a estes itens, podemos concluir
gue a nossa amostra, reconhece que ainda existe um caminho a percorrer, a fim de
melhorar procedimentos relacionados com a notificacdo de erros, assumir e falar sobre os
mesmos. Também em relacdo aos supervisores ha necessidade de maior abertura nesse
sentido.

Perante estas conclusbes, somos da opinido que é necessario desenvolver estratégias no
sentido de melhorar as praticas, pois a qualidade emerge da participacao ativa de todas
as equipas, baseando-se fundamentalmente em normas, procedimentos, descricdo de
funcdes e na identificacdo das reais causas dos acontecimentos adversos (incidentes e/ou
acidentes),sendo estes essenciais para a intervencdo em seguranca do doente

(Serranheira, et al. 2010).
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Este estudo apresenta algumas limitacdes que de algum modo se repercutem nas
conclusdes. Além da nossa pouca experiencia, o método de colheita de dados, foi uma
limitacdo ndo pela técnica propriamente dita, mas pelo facto da amostra pertencer a um
pequeno grupo de UCCI, com contextos de trabalho diferentes e pertencentes a uma
regido do pais, o que ndo nos permite generalizar os resultados.

Estes podem ser satisfatorios no entanto s3o apenas representativos da amostra
selecionada. Somos da opinido que podem servir de ponto de partida para uma reflexao,
uma vez que uma das principais abordagens as questdes da seguranca do doente, tem
sido a que se baseia na perspetiva da gestao.

Reforcamos a importancia de dar continuidade a este estudo sendo necessdrio a sua
aplicacdo, a uma popula¢ao mais alargada, noutras UCC, agregando estes a outros dados,
de forma a analisar e conhecer os verdadeiros niveis de seguranga nestas Unidades.
Apesar das limitagGes, o NHSPSC é um instrumento adequado para avaliar a cultura de
seguranca nas UCCI, tendo-se dado um primeiro contributo no processo de traducdo e
adaptacdo da “NHSPSC” para Portugal. Constitui um suporte importante em investigacdes
futuras, que permite identificar a cultura de seguranca da organizacdo, bem como a
possibilidade de definicdo de estratégias para a sua prevencao.

Ao terminarmos este estudo estamos convictos de ter atingido os objetivos propostos e
ter deixado um importante instrumento para a andlise da Cultura de Seguranca nas UCCI
bem como sensibilizado os seus profissionais para a sua importancia.

Desejamos que este seja um instrumento que venha a ter ampla utilizacdo quer a nivel da
pratica, quer em trabalhos académicos. Pois consideramos que “A qualidade de cuidados
de saude é um atributo objetivo, que tem que ser medido, acompanhado e melhorado
sistematicamente “,neste sentido pressupde que existam critérios, claros e transparentes,
indicadores percetiveis e facilmente, operaveis e padroes de exigéncia que credibilizem as
avaliacOes e déem sinais claros aos stakelolders...” (Campos, Borges & Portugal 2009,
p.47).

A seguranca é o elemento que quando ausente, afeta todas as areas: estrutura, processo
e resultado, poderd refletir-se no prolongamento de internamentos, agravamento de

custos e o resultado final pode estar comprometido.
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ANEXOS



Anexo 1 - Nursing Home Survey on Patient Safety Culture



Nursing Home Survey on Patient Safety

In this survey, “resident safety” means preventing resident injuries, incidents, and
harm to residents in the nursing home.

This survey asks for your opinions about resident safety issues in your nursing home.
It will take about 15 minutes to complete.

To mark your answer, just put an X or a \ in the box: [x] or [].

If a question does not apply to your job or you do not know the answer, please mark the box
last column. If you do not wish to answer a question, you may leave your answer blank.

SECTION A: Working in This Nursing Home

How much do you agree or disagree with Strongly Aglreei:tehﬁgr Strongly [i?afnslyNgrt
the following statements? Disa'gree Disa,gree Dis?ree Agvree Agvree Don,thnow
g 000 OO0 00 o oo
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SECTION A: Working in This Nursing Home (continued)

Neither
Strongly Agree nor
Disagree Disagree Disagree
v v v

11. Staff have enough training on how to

handle difficult residents.................cccevevrun.... Ll L. L1
12. Staff are afraid to report their mistakes .......... 1, HE HE
13. Staff understand the training they get in

this NUrSING NOME.........cccveeveeeeeceeeeeeeeeeens Ll L. L1
14. To make work easier, staff often ignore

PrOCEAUIES ... e, Ll L. L1
15. Staff are treated fairly when they make

MUSEAKES. ..., Ll g L1
16. Residents’ needs are met during shift

ChANGES ..o, Ll L. L1
17. Itis hard to keep residents safe here

because so many staff quit their jobs Ll L. g
18. Staff feel safe reporting their mistakes............ 1, 1> s
SECTION B: Communications
How often do the following things happen in Some-
your nursing home? Never Ra;e'y “mves
1. Staff are told what they need to know

before taking care of a resident for the first [, B HE

111001 U
2. Staff are told right away when there is a

change in a resident’s care plan..................... L L. L1
3. We have all the information we need when ] ] O]

residents are transferred from the hospital...... 1 2 3
4. When staff report something that could

harm a resident, someone takes care of it...... [ g s
5. In this nursing home, we talk about ways to [, 1, [

keep incidents from happening again.............
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v
(14
P
P
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[s
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SECTION B: Communications (continued)

Never
v
6. Staff tell someone if they see something ]
that might harm a resident..............c.cccoeveven... !
7. Staff ideas and suggestions are valued in ]
this NUrSING NOME.........c.cveveeeeeeeeeeeeeeeee, 1
8. Inthis nursing home, we discuss ways to ]
keep residents safe from harm....................... !
9. Staff opinions are ignored in this nursing ]
NOME. ...t 1
10. Staff are given all the information they need ]
t0 care for reSidents .........ccoveveveeeveveevcenenenns, 1
11. Iltis easy for staff to speak up about ]
problems in this nursing home ....................... 1
SECTION C: Your Supervisor
How much do you agree or disagree with Strongly
the following statements? D'Sa‘v‘ilree
1. My supervisor listens to staff ideas and ]
suggestions about resident safety ................. 1
2. My supervisor says a good word to staff ]
who follow the right procedures...................... 1
3. My supervisor pays attention to resident ]
safety problems in this nursing home............. !
SECTION D: Your Nursing Home
How much do you agree or disagree with Strongly

the following statements?
v

1. Residents are well cared for in this nursing ]
NOME... .ot !

2. Management asks staff how the nursing ]
home can improve resident safety................. 1

3. This nursing home lets the same mistakes 1.

happen again and again............cccccoeeeeeeeeeeens

Rarely

v

[

1.

1.
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SECTION D: Your Nursing Home (continued)

Neither
Strongly Agree nor
Disagree Disagree Disagree
v v v
4. ltis easy to make changes to improve
resident safety in this nursing home.............. L, e g
5. This nursing home is always doing things to
improve resident safety ..............c.cocccoevevennn. L, e g
6. This nursing home does a good job keeping
FESIAENES SAFE ...oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeens L, e g
7. Management listens to staff ideas and
suggestions to improve resident safety ......... e L. L.
8. This nursing home is a safe place for
FESIAENLS ...t L g g
9. Management often walks around the
nursing home to check on resident care........ L, e g
10. When this nursing home makes changes to
improve resident safety, it checks to see if R > s

the changes worked..............ccoooeeeeeeiee,

SECTION E: Overall Ratings

1. I would tell friends that this is a safe nursing home for their family.
Cda  Yes

O . Maybe
Ce. No

2. Please give this nursing home an overall rating on resident safety.

Poor Fair Good Very good
v

v v v
i L2 [1s s

Agree
v

mp
[s
[s
mp
mp
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Excellent
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HE
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SECTION F: Background Information

1. What is your job in this nursing home? Check ONE box that best applies to your job. If more than one

category applies, check the highest level job.

[ a. Administrator/Manager

Executive Director/Administrator

Medical Director

Director of Nursing/Nursing Supervisor

Department Head

Unit Manager/Charge Nurse

Assistant Director/Assistant Manager

Minimum Data Set (MDS) Coordinator/
Resident Nurse Assessment
Coordinator (RNAC)

[d b.  Physician (MD, DO)

|:| c. Other Provider

Nurse Practitioner
Clinical Nurse Specialist
Physician Assistant

[Jd. Licensed Nurse

Registered Nurse (RN)
Licensed Practical Nurse (LPN)
Wound Care Nurse

[ e. Nursing Assistant/Aide

Certified Nursing Assistant (CNA)
Geriatric Nursing Assistant (GNA)
Nursing Aide/Nursing Assistant

2. How long have you worked in this nursing home?
[ a. Less than 2 months
[ b. 2to 11 months
Oec 1t02 years

Direct Care Staff

Activities Staff Member

Dietitian/Nutritionist

Medication Technician

Pastoral Care/Chaplain

Pharmacist

Physical/Occupational/Speech/
Respiratory Therapist

Podiatrist

Social Worker

O g. Administrative Support Staff

Administrative Assistant
Admissions
Billing/Insurance
Secretary

Human Resources
Medical Records

O h. Support Staff

Drivers

Food Service/Dietary
Housekeeping
Laundry Service
Maintenance
Security

Other (Please write the title of your job):

[]d 3t05 years
Oe 6t010 years
Ol 11 years or more

3. How many hours per week do you usually work in this nursing home?

[ a. 15 or fewer hours per week
[ b. 16 to 24 hours per week

[ c. 25 to 40 hours per week

[ d. More than 40 hours per week



SECTION F: Background Information (continued)

4. When do you work most often? Check ONE answer.
[ a. Days
O p. Evenings
O c. Nights

5. Are you paid by a staffing agency when you work for this nursing home?
[ a Yes
[1b. No

6. In your job in this nursing home, do you work directly with residents most of the time?
Check ONE answer.

[ a. YES, | work directly with residents most of the time.
O b. NO, I do NOT work directly with residents most of the time.

7. In this nursing home, where do you spend most of your time working? Check ONE answer.
O a. Many different areas or units in this nursing home / No specific area or unit
[ b. Alzheimer's / Dementia unit
[ c. Rehab unit
[ d. Skilled nursing unit
[ e. Other area or unit (Please specify):

SECTION G: Your Comments

Please feel free to write any comments about resident care and safety in this nursing home.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.




Anexo 2 - Pedido de autorizagao para aplicacao do NHPSC-VP, a Equipe

Regional da ARSLVT



Isabel Maria Dionisio Costa
Rua Vale Castanheiros S/n2
Barrio 2460-302 Alcobaca

Exm2 Coordenadora da

Equipa Coordenadora Regional da ARSLVT

Isabel Maria Dionisio Costa, a frequentar o Mestrado em Gestdo e Economia das Organizacdes
de Saude 2011-2012, na Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, desenvolver a
dissertagdo, com o titulo “ Cultura de Seguranca nas Unidades de Cuidados Continuados -
Criagdo da versdo Portuguesa “Nursing Home Survey on Patient Safety Culture” sendo
Orientadora a Professora Doutora Manuela Frederico.

O interesse pela promocgao da cultura da Seguranga do Doente, advém de ser um componente
critico da gestdo da qualidade de cuidados e uma das principais preocupagbes das
Organizacdes de Satde em todo 0 mundo e sabendo que uma verdadeira cultura de seguranga
ndo depende sé de normas sectoriais, mas de todo o ambiente envolvente das organizages,
considera importante desenvolver estratégias de modo a conhecer a realidade e implementar
culturas de aprendizagem nas mesmas.

O objetivo ¢ o de adaptar e validar para Portugal o referido “instrumento”, a fim de conhecer a
opinido das equipas sobre a cultura de seguranga nestas Unidades, servindo como uma
ferramenta de diagndstico uma vez que possibilita avaliar até que ponto as culturas
organizacionais nestas Unidades de Cuidados, nomeadamente pertencentes a ARSLVT,
enfatizam a importédncia da seguran¢a do doente. Pretendemos, ainda, vir a sensibilizar os
varios profissionais para estas questdes dando énfase as percecGes dos erros, aos erros e as
dimensdes da cultura de seguranca (comunicagdo eficaz, trabalho de equipa, formacgdo).

Assim vem por este meio solicitar a Vossa exceléncia que seja concedida autorizacdo para que
possa aplicar o questionario (em anexo) nas seguintes Unidades de Cuidados Continuados:
Lisboa - Hospital Residencial do Mar - Unidade Cuidados Paliativos; L.Nostrum - Unidade de
Convalescenga, Média Duragdo e Reabilitacdo, Longa Duragdo e Manutengdo, Unidade de
Cuidados Paliativos; Leiria - Confraria Nossa Senhora da Nazaré - Unidade de Média Duragdo e
Reabilitacdo, e Longa Duracdo e Manutengdo - Santa Casa da Misericérdia do Bombarral

Hospital Casimiro da Silva Marques - Unidade de Convalescenga, Média Duracao e Reabilitacdo



e Longa Duracdo e Manutengdo; Caldas da Rainha - Clinica Montepio Rainha D. Leonor -
Unidade de Convalescenca.

Gostaria que o questionario fosse aplicado o mais breve possivel.
Comprometo-me ao sigilo de dados, e enviar os resultados da pesquisa se assim o entender

Agradeco antecipadamente a atengdo dispensada, sempre ao dispor.

Com os melhores cumprimentos,

A requerente A Orientadora

:ioc;a_l)@.m Cs "M%\J‘J‘ Q“;\,

Coimbra, 29 de Maio de 2012




Anexo 3 — Pedido de autorizacao para aplicagcdao do NHPSC-VP as diversas

Unidades



Isabel Maria Dionisio Costa
Rua Vale Castanheiros S/n2
Barrio 2460-302 Alcobaca
Tmn —927072688
Exm. Sr. Dr. Presidente do Conselho de Administracdao

da LNostrum SA

Isabel Maria Dionisio Costa, a frequentar o Mestrado em Gestao e Economia das Organizagdes
de Saude 2011-2012, na Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, interessada na
promogdo da cultura da Seguranca do Doente, por ser um componente critico da gestdo da
qualidade de cuidados e uma das principais preocupag¢des das Organizacdes de Saude em todo
o mundo e sabendo que uma verdadeira cultura de seguranga nao depende sé de normas
sectoriais, mas de todo o ambiente envolvente das organiza¢Ges, considera importante
desenvolver estratégias de modo a conhecer a realidade e implementar culturas de

aprendizagem nas mesmas.

Neste contexto encontra-se a desenvolver a sua tese, com o titulo “ Cultura de Segurancga nas
Unidades de Cuidados Continuados - Criacdo da versao Portuguesa “ Nursing Home Survey

on Patient Safety Culture” sendo Orientadora a Professora Doutora Manuela Frederico.

O objetivo serd Adaptar e Validar para Portugal o referido “instrumento”, a fim de conhecer a
opinido das equipas sobre a cultura de seguranga nestas Unidades, servindo como uma
ferramenta de diagndstico uma vez que possibilita avaliar até que ponto as culturas
organizacionais nestas Unidades de Cuidados nomeadamente pertencentes a ARSLVT,
enfatizam a importancia da seguranca do doente, e sensibilizar os vdrios profissionais para
estas questdes dando enfase aos erros, as perce¢des dos erros e as dimensdes da cultura de
seguranca (comunicacdo eficaz, trabalho de equipa, formacgao)

Assim vem por este meio solicitar a Vossa exceléncia que seja concedida autoriza¢do para que

possa aplicar o questionario (em anexo) nesta Unidade de Cuidados Continuados.

Gostaria que o questiondrio fosse aplicado o mais breve possivel



Comprometo-me ao sigilo de dados, e enviar os resultados da pesquisa se assim o entender

Agradeco antecipadamente a atencdo dispensada, sempre ao dispor

Coimbra, 20 de junho de 2012

Com os melhores Cumprimentos,

A requerente A orientadora

Isabel Costa Manuela Frederico



Anexo 4 - Pedido de autorizagao a AHRQ para a tradug¢ao do NHSPSC



De: Manuela Frederico [mailto:mfrederico@esenfc.pt]

Enviada: sexta-feira, 16 de Dezembro de 2011 10:09

Para: 'databasesonsafetyculture@ahrg.hhs.gov'

Cc: 'Isabel Costa'; Anténio Manuel Martins Lopes Fernandes; 'Margarida Eiras'

Assunto: FW: translation and validation of the "Nursing Homes Survey on Patient Safety"

After the contacts established by Anténio Manuel Fernandes, who share some work
within the Patient Safety in Nursing School of Coimbra - Portugal, | would like to inform
that the process of translation and validation of the “Nursing Homes Survey on Patient
Safety’will be led by a nurse and a student (Isabel Maria Costa) of the Master in
Management and Health Economics, Faculty of Economics da University of Coimbra,
under my supervision.

Thank you for your attention,

Manuela Frederico

Manuela Frederico-Ferreira, RN, MS, PhD

Professora Coordenadora

Presidente do Conselho para a Qualidade e Avaliagéo

Investigadora da UICISA-dE e Coordenadora da linha ‘Sistemas e Organizacdes de Saude’
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Rua 5 de Outubro ou Avenida Bissaya Barreto, Apartado 7001

3046-851 Coimbra - Portugal

From: amanuel@esenfc.pt [mailto:amanuel@esenfc.pt]

Sent: Tuesday, November 08, 2011 5:07 PM
To: Safety Culture Surveys

Subiject: Translation and validation of NHSPSC
Good afternoon

We intend to proceed with the translation and validation of the Nursing Homes Survey
on Patient Safety, to the Portuguese culture and language.

We need to know if anyone has started this process in Portugal. Our searches did not
identify anyone, but we're not sure.

If you have any reference, please help us.
Thank you for your attention
Antonio Manuel Fernandes

Nursing School of Coimbra - Portugal


mailto:mfrederico@esenfc.pt
mailto:databasesonsafetyculture@ahrq.hhs.gov
mailto:amanuel@esenfc.pt
mailto:amanuel@esenfc.pt

From: Databases On Safety Culture <databasesonsafetyculture@ahrg.hhs.gov>
To: "amanuel@esenfc.pt" <amanuel@esenfc.pt>

Cc:

Date: Wed, 9 Nov 2011 13:31:44 +0000

Subject: RE: Translation and validation of NHSPSC

Hello Mr. Fernandes,

Unfortunately, no one has mentioned any translation into Portuguese for the Nursing
Home Survey on Patient Safety Culture. But, we have had one inquiry about it:

Ricardo Sampaio

ricardosp@mac.com

Also, please feel free to contact Margarida Eiras, who has translated the HOSPITAL
survey to Portuguese and administered it in Portugal. She may have done some work
the with Nursing Home Survey that she hasn’t mentioned to me.

Margarida Eiras

margarida.eiras@estesl.ipl.pt

R. Cidade de S. Paulo, 5-7° D
2685-190 Portela Portugal

Good luck and please keep in touch about the work you are doing and any
translations that you do or hear about.

Thank you,
Dawn

Thank you for your response

As for Margarida Eiras, followed since 2008 and have collaborated with her in
implementing the Hospital survey (soon we will bring you the results. We finished an
average application).

She knows that we will undertake the translation of Hursing Home Survey.

Since no one has confirmed the translation, take the opportunity to inform you that
from now we will start the process of translation and validation of the Nursing Home. In
the coming months we will report on the results.

Thank you for your attention

Anténio Manuel Fernandes


mailto:ricardosp@mac.com
mailto:margarida.eiras@estesl.ipl.pt

Nursing School of Coimbra - Portugal

Databases On Safety

Culture <databasesonsafetyculture@ahrg.hhs.gov>para: "amanuel@esenfc.pt"
<amanuel@esenfc.pt>,

Databases On Safety Culture <databasesonsafetyculture@ahrg.hhs.gov>

cc: "enfisabel@gmail.com" <enfisabel@gmail.com>

data: 9 de Novembro de 2011 a27 16:26assunto: RE: translation and validation of the Nursing
Home: E importante principalmente porque foi enviado diretamente para si.

PERFECT.. thank you!



Anexo 5 - Nursing Home Survey on Patient Safety Culture - Versao

Portuguesa



Questionario sobre a Seguranca do Doente em Unidades de Cuidados Continuados

Neste questionario " seguranca do doente” significa “a reducéo do risco de danos desnecessérios
a um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se a nocéo coletiva em face do conhecimento
atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em oposi¢cdo ao
risco do néo tratamento ou de outro tratamento” ao doente, resultante da prestacdo de cuidados
nesta Unidade de Cuidados (DGS,2011,p.14)

Este questionério pretende conhecer a sua opinido sobre o tema “ Seguranga do Doente” nesta Unidade e

levara cerca de 15 minutos a responder.
Para responder, coloque uma[X] ou um[Y] no quadrado.

Se uma questdo ndo se aplica a sua funcéo ou se ndo souber a resposta, por favor assinale no quadrado

da dltima coluna. Se optar por ndo responder a questédo, pode deixar em branco.

SECCAO A: Trabalhar nesta Unidade de Cuidados Continuados

Qual o seu grau de concordancia ou Discodo . Nsoconcordo . . Concordo s'ii%
discordancia com as seguintes afirmac6es? Fortemente nem discordo fortemente ’ZST?C?
rléspN;i: Unidade os profissionais relacionam-se com ] ] ] u u ]
fr;uwgf:;ite.umdade os profissionais apoiam-se |:| I:' |:| I:' |:| |:|
e e o oucenees e[ O O O OO
3é23iz;c;fci)s,ssiionais cumprem os protocolos na prestagdo ] ] ] ] ] u
zauCi);a.profissionais sentem que fazem parte de uma |:| I:' |:| I:' |:| |:|
oot o seu habana man pdmene e oo oo 0O
rabalar nestn e, oquenecestampars [ O O OO O
Fpidomente poraue emmuabane. o oo oo 00O
‘féc(;}sznacjsdt;n;ep;z?:;clmal tem sobrecarga de trabalho, |:| I:' |:| I:' |:| |:|
32;3,22 Sp;rfcr)zsusri:r;aai:‘oféo culpabilizados quando algum |:| I:' |:| I:' |:| |:|
ii;nczjsozgizi:jic;;ii;tém formagdo suficiente para lidar I:' I:' I:' I:' |:| |:|
12. Os profissionais tém medo de notificar os seus erros. |:| |:| |:| |:| I:' I:'
13. Os profissionais compreendem a formacdo que lhes |:| I:' |:| I:' |:| |:|

é proporcionada nesta Unidade.




14. Para facilitar o trabalho, os profissionais muitas
vezes ignoram os procedimentos.

15. Os profissionais,
tratados de forma justa.
16. As necessidades do doente sdo conhecidas nas
mudangas de turno.

guando cometem erros, sao

17. E dificil manter a seguranga do doente porque
muitos dos profissionais pretendem deixar este
emprego.

18. Os profissionais sentem-se seguros ao notificar os
seus erros.

SECCAO B: Comunicacéo

Com que frequéncia as seguintes situagdes
acontecem nesta Unidade?

1.0s profissionais recebem a informagdo necessaria
antes de cuidar de um doente pela primeira vez.

2.0s profissionais sdao informados, imediatamente,
qguando ha alguma alteragdao no plano de cuidados do
doente.

3.Recebemos todas as informagdes necessarias quando
o doente vem transferido de um hospital.

4. Quando os profissionais notificam algo que possa
causar dano a um doente, sdo desenvolvidas estratégias
para a sua resolugdo.

5. Nesta Unidade, falamos sobre a forma de evitar que
os incidentes se repitam.

6. Os profissionais comunicam a alguém se detetam algo
gue possa causar dano ao doente.

7. As ideias e sugestdes dadas pelos profissionais sdo
valorizadas nesta Unidade.

8. Nesta Unidade, discutimos formas de manter o
doente livre de danos.

9. Nesta Unidade, as opinides dos profissionais sdo
ignoradas.

10. Aos profissionais é dada toda a informacdo

necessaria para cuidar do doente.

11. Os profissionais tém facilidade em falar sobre os
problemas nesta Unidade.

SECCAO C: O Superior Hierarquico

Qual o seu grau de concordéncia ou
discordancia com as seguintes afirmagfes?

1. O meu superior hierarquico ouve ideias e sugestdes
sobre a seguranca do doente.

2. O meu superior hierdrquico elogia os profissionais que
seguem os procedimentos corretos.

3. O meu superior hierarquico presta atengdo aos
problemas de seguranca do doente nesta Unidade.

I I B R

L]

Nunca

I I N I R

I I N B W

Discordo
fortemente

[l
[

I B T R

[l

Raramente

I T I O

O o o o d o

Discordo

O

I I B R

L]

As vezes

I T I O

O o o o d o

Nao

concordo

nem
discordo

[]
L]
[]

I B T R

[l

Maioria das
vezes

L]

O o O

O o o o d o

Concordo

[l
[
[l

I I B R

L]

Sempre

I I N I R

I I N B W

Concordo

fortemente

[l
[
[l

I B T R

[l

Nao
sabe /
Né&o se
aplica

O o O

O o o o d o

Nao
sabe/

Nao se

aplica

[]
L]
[]



SECCAO D: A sua Unidade

Qual o seu grau de concordancia ou N&o se

Discordo N30 concordo Concordo aplica

i ) i i Di d " %
discordancia com as seguintes iscordo o o oremente 0l NAO

afirmacdes? sabe

[

Concordo

1. Os doentes sdao bem cuidados nesta Unidade.

]
[]
[]
[]
]

2. Os gestores questionam os profissionais sobre
formas de melhorar a seguranca do doente.

3. Nesta Unidade, permite-se que os mesmos erros se
repitam vdrias vezes.

4. E facil fazer mudancas nesta Unidade, para melhorar
a segurancga do doente.

5. Esta Unidade esta constantemente a tomar medidas
para melhorar a seguranc¢a do doente.

6. Esta Unidade realiza um bom trabalho para manter a
seguranga do doente.

7. Os gestores ouvem ideias e sugestdes dos
profissionais para melhorar a seguranga do doente.

8. Esta Unidade é um lugar seguro para o doente.

9. Os gestores visitam frequentemente a Unidade para
verificarem o modo como o doente é cuidado.

10. Quando esta unidade implementa alteracdes para
melhorar a seguranga do doente, ha a verificacdo da
sua eficdcia.

O O0od o odod .
O 0gd o odo g
O 0gd o odo g
O 0gd o odo g
O O0od o odod .
O 0gd o odo g

SECCAO E : Avaliacéo global
1. Eu diria aos meus amigos que esta Unidade é segura para os seus familiares.

[ ]a.Sim

|:| b. Talvez

|:| c. Nao

2. Por favor, atribua a esta Unidade uma avaliagdo global quanto a seguranca do doente.

Fraca Razoavel Boa Muito boa Excelente

[] [] [] [] []

SECCAO F: Informacdo Geral

1. Qual a sua fungao nesta Unidade? Escolha a opgdo que melhor se aplica ao seu trabalho. Se exercer mais do que uma funcao,
considere a de nivel mais elevado.

Administrador/Diretor
Assistente Social
Assistente operacional

Terapeuta ocupacional

Oooon

Fisioterapeuta



Médico

Enfermeiro
Nutricionista/dietista
Terapeuta da fala
Animador socio-cultural
Administrativa
Rececionista

Motorista

Limpeza e manutengao

Ooodduooon

Outra (especifique):

2. Ha quanto tempo trabalha nesta Unidade?

|:| Menos de 2 meses |:| 3a5anos
|:| 2 a 11 meses |:| 6 a 10 anos
|:| la2anos

3. Quantas horas, normalmente, trabalha por semana nesta Unidade?

|:| 10 ou menos horas por semana
|:| 11 a 20 horas por semana
|:| 21 a 30 horas por semana
|:| 31 a 40 horas por semana

|:| mais de 40 horas semanais

4. Quando trabalha mais frequentemente? Assinale uma resposta.

|:| Dia
|:| Tarde
|:| Noite

5. Qual a sua entidade empregadora? Assinale uma resposta
D Unidade de Cuidados

|:| Empresa Externa/ Prestagdo de Servico

6. Nesta Unidade trabalha diretamente com o doente, a maior parte do tempo? Assinale uma resposta.

|:| a. Sim, trabalho com o doente a maior parte do tempo.

|:| b. Ndo, ndo trabalho com o doente a maior parte do tempo.



7. Nesta Unidade, onde dedica maior parte do tempo? Assinale apenas uma resposta.

[ ] a. Diferentes areas /Nenhuma area ou unidade especifica
|:| b. Unidade de Alzeimer’s/Deméncia

|:| c. Unidade de reabilitagdo

|:| d. Enfermaria

|:| e. Outra area ou unidade (por favor especifique):

8. Sexo
|:| Feminino
|:| Masculino
9. Idade

Menos de 30 anos
30 a 34 anos
35a 39 anos
40 a 44 anos
45 a 49 anos

Do oo

50 ou mais anos

SECCAO G : Comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para deixar aqui os comentarios que considere oportunos acerca dos cuidados e seguranca do
doente nesta Unidade.

OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO



Anexo 6- Pedido de autorizacao para realizacdao do pré-teste do NHPSC-VP

na UCCI Batalha



Isabel Maria Dionisio Costa
Rua Vale Castanheiros S/n?

Barrio 2460-302 Alcobaca

Exm2 Sr2 Enfermeira Coordenadora da
Unidade de Cuidados Continuados da Batalha

(Graca)

Isabel Maria Dionisio Costa, a frequentar o Mestrado em Gestdo e Economia das organizacdes
de Saude, na Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, e a desenvolver a sua tese,
com o titulo “ Cultura de Seguranga nas Unidades de Cuidados Continuados - Criagao da
versdo Portuguesa “ Nursing Home Survey on Patient Safety Culture”,cujo o objetivo sera
Adaptar e Validar para Portugal este “instrumento”, a fim de conhecer a opinido das equipas
sobre a cultura de seguranca nestas Unidades, servindo como uma ferramenta de diagnéstico
uma vez que possibilita conhecer e sensibilizar os varios profissionais para estas questdes

Neste contexto vem por este meio solicitar a Vossa exceléncia que seja concedida autorizagdo
para que possa aplicar o referido questionario que se anexa na vossa instituicdo a uma
amostra de 10 funcionarios, a fim de realizar o pré-teste ao instrumento supracitado.

Agradeco antecipadamente a ateng¢ao dispensada, sempre ao dispor

Alcobaca,21 de Maio de 2012

Com os melhores Cumprimentos

Isabel Maria Dionisio Costa



Anexo 7 -Alfa de Valores de Coeficiente de Fidelidade Alpha de Cronbach,

para os 42 itens



ANEXO 7 - Alfa de Cronbach com os 42 itens (apds ter sido novamente colocado o A6

na positiva)

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha

N of Items

,947

42

Item-Total Statistics

Scale Mean if Item

Scale Variance if

Corrected Item-Total

Cronbach's Alpha if

Deleted Item Deleted Correlation Item Deleted
Al 145,53 450,432 ,558 ,946
A2 145,77 447,456 ,573 ,946
A3 146,75 440,010 ,622 ,945
A4 145,45 455,889 ,513 ,946
A5 145,59 453,047 ,521 ,946
A6 145,66 470,932 ,038 ,949
A7 145,79 446,217 ,583 ,945
A8 147,33 456,683 ,369 ,947
A9 145,73 449,723 ,541 ,946
Al10 146,43 462,673 ,209 ,948
All 146,15 444,339 ,603 ,945
A12 146,15 459,525 ,298 ,948
A13 145,67 456,109 ,492 ,946
Al4 145,93 464,577 ,179 ,948
A15 146,12 452,682 ,467 ,946
Al6 145,31 455,871 ,498 ,946
A17 145,64 461,986 ,244 ,948
Al18 145,94 454,366 ,506 ,946
B1 145,59 445,112 ,639 ,945
B2 145,41 448,851 ,627 ,945
B3 146,00 448,721 ,563 ,946
B4 145,29 451,832 ,651 ,945
B5 145,29 451,782 ,584 ,946
B6 145,02 459,172 ,437 ,946
B7 146,02 440,951 ,752 ,944
B8 145,46 452,087 ,562 ,946
B9 145,96 447,466 ,596 ,945
B10 145,50 446,088 ,725 ,945
B11 145,81 441,973 ,650 ,945




C1 145,58 450,508 ,609 ,945
C2 145,98 444,869 ,629 ,945
C3 145,53 453,448 ,575 ,946
D1 145,07 458,265 ,494 ,946
D2 146,11 447,636 ,578 ,946
D3 145,78 458,697 ,382 ,947
D4 146,02 449,221 ,612 ,945
D5 145,94 447,497 ,695 ,945
D6 145,54 449,266 ,730 ,945
D7 146,01 442,811 ,717 ,945
D8 145,37 453,056 ,630 ,945
D9 146,19 442,727 ,647 ,945
D10 145,89 447,053 ,688 ,945




Alfa de Cronbach com os 42 itens, em que os itens (A8, A17, A6, Al4, A10, A12, B9 e D3)

formulados negativamente foram recodificados

Item-Total Statistics

Scale Mean if Item

Scale Variance if Item

Corrected Item-Total

Cronbach's Alpha if Item

Deleted Deleted Correlation Deleted
Al 144,15 447,913 ,550 ,945
A2 144,39 444,896 ,568 ,945
A3 145,37 436,726 ,633 ,945
A4 144,07 453,012 ,514 ,946
A5 144,21 450,709 ,508 ,946
A6 145,66 470,932 -,038 ,949
A7 144,41 443,637 ,578 ,945
A8 145,95 453,063 ,388 ,946
A9 144,35 447,114 ,536 ,945
Al10 145,05 459,129 ,224 ,948
All 144,76 441,542 ,603 ,945
Al12 144,77 456,456 ,304 ,947
Al3 144,28 453,353 ,489 ,946
Al4 144,54 461,201 ,192 ,948
A15 144,74 450,079 ,461 ,946
Al6 143,93 453,265 ,491 ,946
Al7 144,26 459,260 ,241 ,947
Al18 144,56 451,822 ,498 ,946
B1 144,21 442,512 ,634 ,945
B2 144,03 446,310 ,620 ,945
B3 144,62 445,681 ,569 ,945
B4 143,91 448,918 ,654 ,945
B5 143,91 448,967 ,584 ,945
B6 143,64 456,592 ,428 ,946
B7 144,63 438,054 ,754 ,944
B8 144,08 449,223 ,563 ,945
B9 144,58 444,312 ,605 ,945
B10 144,12 443,567 ,717 ,944
B11 144,43 439,231 ,649 ,944
c1 144,20 447,404 ,617 ,945
c2 144,60 441,750 ,636 ,945




Cc3
D1
D2
D3
D4
D5
D6
D7
D8
D9
D10

144,15
143,69
144,72
144,40
144,64
144,56
144,16
144,63
143,99
144,80
144,50

450,864
455,396
444,956
455,799
446,248
444,691
446,465
440,187
450,598
440,076
444,252

,568
,495
,574
,383
,616
,695
,729
,713
,618
,644
,688

,945
,946
,945
,946
,945
,944
,944
,944
,945
,945
,944

Dimensdao Cumprimento de procedimentos (A4,A6,A14)

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha

N of Items

,284

3




Anexo 8-Alfa de Valores de Coeficiente de Fidelidade Alpha de Cronbach,

para os 41 itens



Anexo 8 - Alfa com os 41 itens

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha

N of Items

,949

41

Item-Total Statistics

Scale Mean if Item Scale Variance if Corrected Item-Total | Cronbach's Alpha if
Deleted Item Deleted Correlation Item Deleted
Al 142,12 448,314 ,560 ,947
A2 142,37 445,834 ,565 ,947
A3 143,32 436,954 ,637 ,947
A4 142,03 454,399 ,509 ,948
A5 142,19 451,499 ,506 ,948
A7 142,37 444,922 ,577 ,947
A8 143,89 453,460 ,394 ,949
A9 142,32 447,466 ,547 ,947
A10 143,02 460,887 ,208 ,950
All 142,71 442,798 ,601 ,947
A12 142,75 457,499 ,302 ,949
A13 142,25 454,367 ,493 ,948
Al4 142,52 463,323 ,166 ,950
Al15 142,73 451,607 ,448 ,948
A16 141,90 454,589 ,488 ,948
A17 142,22 460,318 ,243 ,949
A18 142,52 452,619 ,508 ,948
Bl 142,17 443,601 ,634 ,947
B2 141,98 447,376 ,619 ,947
B3 142,58 446,502 ,573 ,947
B4 141,86 449,979 ,648 ,947
B5 141,87 450,518 ,569 ,947
B6 141,60 457,985 ,418 ,948
B7 142,60 439,505 ,750 ,946
B8 142,03 450,703 ,549 ,947
B9 142,56 445,945 ,590 ,947
B10 142,08 444,842 ,705 ,946
B11 142,39 439,616 ,656 ,947
Cc1 142,15 448,433 ,619 ,947
Cc2 142,56 442,712 ,638 ,947
c3 142,10 451,213 ,582 ,947




D1 141,67 455,856 ,493 ,948
D2 142,68 445,194 ,587 ,947
D3 142,35 456,421 ,394 ,948
D4 142,60 447,539 ,612 ,947
D5 142,52 445,980 ,691 ,947
D6 142,13 447,920 ,723 ,947
D7 142,59 440,564 ,722 ,946
D8 141,95 451,342 ,629 ,947
D9 142,75 440,203 ,653 ,947
D10 142,45 444,682 ,694 ,946




Anexo 9 — Coeficiente de Pearson



Anexo 9 — Correlagdo de Pearson

Descriptive Statistics

Mean Std. Deviation N
Respeito 4,19 ,834 16
Respeito2 4,31 ,602 16
Apoiamse 4,19 ,750 16
Apoiamse2 4,13 ,719 16
Profsuficientes 3,25 1,438 16
Profsuficientes2 3,38 1,500 16
Cumpremprotocolos 4,38 ,885 16
Cumpremprot2 4,25 ,683 16
Partedaequipa 4,20 ,561 15
Partedaequipa2 4,19 ,655 16
Executarmaisrapido 4,19 ,655 16
Executarmais2 4,13 ,500 16
Témformacgao 2,50 1,506 16
Témformacgdo2 4,13 1,025 16
Recebeajuda 4,13 ,885 16
Recebeajuda2 4,25 ,683 16
Sdoculpabilizados 3,25 1,483 16
Sdoculpabilizados2 3,31 1,448 16
Formagaodoentesdificeis 3,63 1,204 16
Formagdodoe2 3,75 ,931 16
Medodenotificarerros 3,38 ,885 16
Medodenotifi2 3,31 ,873 16
Compreendemformacdo 3,88 ,719 16
Compreende2 4,31 ,704 16
Ignoramprocedimentos 4,06 ,680 16
Ignoraproce2 3,75 1,125 16
Tratadosdeformajusta 3,63 ,719 16
Tratdosdefor2 3,69 ,946 16
Necessidadesconhecidas 4,19 ,750 16
Necessidade2 4,44 ,512 16
Pretendemdeixaroemprego 4,19 1,223 16
Pretendemdei2 3,88 1,025 16
Segurosaonotificar 3,88 1,258 16
Seguroanot2 3,44 1,263 16
Informagdonecessaria 4,00 ,816 16




Onformagdone2
Informadosimediatamente
Informadosim2
InformagGesnastransferencias
Informagdesn2
Estratégaispararesolugdo
Estratégiaspa2
Falamossobreevitar
Falamossobre2
Comunicamaalguem
Comunicama?2
Ideiassugestdesvalorizadas
Discutimosformas
Discutimosform2
Opinidesignoradas
Opinidesignor2
Todaainformagdo
Todainforma2
Facilidadeemfalarproblemas
Facilidadeemf2
Superiorouveideiassugestdes
Superorouvei2
Superiorelogiaprofissionais
Superiorelogi2
Superiorprestaatengao
Superorprest2
Doentesbemcuidados
Doentesbemc2
Formasdemelhorarseguranca
Formasdemel2
Permitemrepiticaodeerros
Permitemrepi2
Facilfazermudancgas
Facilfazermud2
Constantementeatomarmedidas
Constanteme2
Realizabomtrabalho
Realizabomtra2
Ouvemideiasousugestdes

Ouvemideiaso2

4,31
4,13
4,44
3,69
3,50
4,44
4,44
4,31
4,44
4,69
4,63
3,81
3,88
4,31
3,75
3,94
3,94
4,13
3,75
3,81
3,69
4,19
3,56
3,88
4,19
4,31
4,50
4,63
3,75
4,19
2,13
2,25
4,00
3,94
3,80
4,13
4,27
4,00
3,94
4,13

,704
,885
, 727
1,138
,966
,814
,629
,602
,629
479
,619
,750
,719
,704
,931
772
,772
,806
1,238
1,047
1,352
,911
1,413
1,258
,911
,793
,632
,500
,856
,834
1,187
1,125
,926
,854
,941
,719
,594
,730
1,063
,957

16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
15
16
15
16
15
16
15
16
16
16




Lugarseguro

Lugarseguro2

Visitamfrequentemente

Visitamfreque2

Verificagaodaeficaciadealteragdes

Verificagdoda2

4,50
4,19
4,19
4,00
4,33
4,25

,632
,750
,911
1,033
,816
,856

16
16
16
16
15
16

Descriptive Statistics

Mean

Std. Deviation

Total
Total2

162,5625
166,9375

24,88632
20,72509

16
16

Correlations

total

total2

total

total2

Pearson Correlation 1

Sig. (2-tailed)

N

16

sk

Pearson Correlation ,799

Sig. (2-tailed)

N

,000
16

*k

,799
,000
16

16

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).




Anexo 10- Analise Factorial para os 42 itens com o Eigenvalues de 1



Anexo 10 - Andise Fctorial com Eingavalue de 1, com 42 itens

KMO and Bartlett's Test

Bartlett's Test of Sphericity

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.

Approx. Chi-Square

df

Sig.

,873
3069,105

861
,000

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues

Extraction Sums of Squared

Rotation Sums of Squared

Loadings Loadings
Component
Total % of | Cumulative Total % of | Cumulative Total % of | Cumulative
Variance % Variance % Variance %

1 14,526 | 34,587 34,587 |14,526| 34,587 34,587 7,014 | 16,701 16,701
2 2,687 | 6,397 40,984 2,687 | 6,397 40,984 4,245 | 10,108 26,808
3 2,103 | 5,007 45,990 2,103 | 5,007 45,990 3,181 | 7,575 34,383
4 1,924 | 4,580 50,570 1,924 | 4,580 50,570 2,932 | 6,980 41,363
5 1,590 | 3,785 54,356 1,590 | 3,785 54,356 2,780 | 6,619 47,983
6 1,445 | 3,440 57,795 1,445 | 3,440 57,795 2,515 | 5,989 53,972
7 1,370 | 3,262 61,057 1,370 | 3,262 61,057 2,275 | 5,416 59,388
8 1,169 | 2,784 63,841 1,169 | 2,784 63,841 1,540 | 3,667 63,055
9 1,094 | 2,604 66,445 1,094 | 2,604 66,445 1,424 | 3,390 66,445
10 ,949 2,260 68,705
11 ,912 2,171 70,876
12 ,875 2,083 72,959
13 ,815 1,941 74,899
14 ,781 1,858 76,758
15 ,766 1,824 78,582
16 ,685 1,632 80,214
17 ,661 1,574 81,788
18 ,633 1,508 83,296
19 ,594 1,415 84,711
20 ,546 1,300 86,011
21 ,504 1,200 87,210
22 ,488 1,163 88,373
23 ,443 1,054 89,427
24 ,420 1,000 90,427
25 ,384 ,914 91,341
26 ,353 ,840 92,181
27 ,337 ,801 92,982




28 ,332 ,790 93,772

29 ,296 ,705 94,477

30 ,290 ,690 95,167

31 ,255 ,607 95,774

32 ,233 ,555 96,329

33 ,228 ,543 96,872

34 ,209 ,498 97,370

35 ,197 ,469 97,839

36 ,164 ,389 98,229

37 ,160 ,381 98,610

38 ,148 ,352 98,961

39 ,133 ,317 99,279

40 ,123 ,293 99,572

41 ,101 ,241 99,813

42 ,079 ,187 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotated Component Matrix®
Component
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Al ,190 , 114 ,256 ,128 ,785 ,100 ,077 ,080 ,068
A2 ,200 ,208 ,251 ,122 ,764 ,146 -,050 ,025 ,028
A3 ,320 ,098 ,013 ,481 ,454 ,351 ,150 -,091 -,178
A4 ,162 ,096 ,546 ,275 ,044 ,248 ,189 ,055 -,061
A5 ,244 ,197 ,546 ,226 ,359 -,156 ,084 -,127 ,228
A6 ,064 -,004 ,047 -,098 ,077 ,055 ,007 -,112 ,848
A7 ,305 ,090 ,280 ,033 ,130 ,673 ,187 ,035 -,016
A8 ,342 -,049 -,205 ,510 ,209 ,008 ,356 -,143 -,320
A9 ,381 ,126 ,224 -,074 ,535 ,248 ,075 -,112 ,022
A10 ,128 ,067 -,002 ,011 -,063 ,048 ,258 ,619 -,230
All ,406 ,229 ,145 ,027 ,147 ,589 -,036 ,174 ,005
Al2 ,160 ,008 ,100 -,045 ,169 -,092 ,689 ,334 -,011
Al3 ,283 ,040 ,675 ,026 ,196 ,114 ,000 ,050 -,087
Al4 -,044 -,060 ,309 -,016 ,077 ,062 ,534 ,105 -,346
Al5 -,017 ,133 ,218 ,389 ,213 ,639 ,081 -,121 ,095
Al6 ,110 ,293 ,703 -,040 ,183 ,177 ,087 -,060 ,038
Al7 -,099 ,176 ,010 ,239 -,021 ,142 ,710 -,034 ,191
A18 ,091 ,109 ,615 ,250 ,097 ,182 ,095 ,326 ,203
Bl ,241 ,410 ,143 ,172 ,160 ,423 ,075 ,401 ,134
B2 ,337 ,588 ,199 ,182 ,124 -,052 ,103 ,256 ,202
B3 ,386 ,415 ,086 ,305 ,167 -,062 -,111 ,368 ,007




B4
B5
B6
B7
B8
B9
B10
B11
Cc1
Cc2
Cc3
D1
D2
D3
D4
D5
D6
D7
D8
D9
D10

,235
,258
,095
,492
,250
/450
,451
,351
,350
,397
,534
,081
,656
,329
,648
,822
,779
,773
,688
,685
,657

,702
,711
,705
,371
,648
439
,502
,315
,229
,197
,217
423
,195
,186
,117
,172
,242
,171
,254
,055
,161

217
,136
242
,040
-,094
,083
,074
,125
,180
216
,144
479
-,009
224
,152
,140
,179
,108
257
,055
,123

,237
,110
,095
,289
,094
-,063
,236
,546
,713
,575
,452
,013
,064
-,147
,207
,178
,160
,300
,047
,125
,171

-,039
,055
,092
,341
,265
,259
,105
,062
,074
,117
-,095
,203
,270
-,259
,151
,121
,056
,196
-,042
,217
,129

171
,293
-,104
,202
,201
,106
,287
,151
,039
171
,101
114
,249
,260
-,064
-,019
,125
,031
,102
,333
,236

,148
-,077
,109
,164
-,014
,181
,031
,173
-,028
-,098
-,050
,355
-,214
,518
,128
,038
,112
-,030
,172
,033
,082

,154
-,092
-,183
,128
,190
,131
,278
,087
,085
,101
,033
-,271
,006
,023
,231
,064
-,023
,051
-,151
,069
,180

,005
-,102
,029
-,038
,000
-,209
,157
,004
-,027
-,116
,159
-,074
-,008
-,042
-,032
-,066
,044
,022
,212
,016
-,029

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 11 iterations.




Anexo 11- Analise Factorial para os 42 itens forcada Eigenvalues de 12



Anexo 11 - 42 itens Forgado a 12 factores

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.

Approx. Chi-Square
Bartlett's Test of Sphericity  df

Sig.

,873
3069,105

861
,000

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings
Component
Total % of Variance | Cumulative % Total % of Variance | Cumulative %

1 14,526 34,587 34,587 14,526 34,587 34,587
2 2,687 6,397 40,984 2,687 6,397 40,984
3 2,103 5,007 45,990 2,103 5,007 45,990
4 1,924 4,580 50,570 1,924 4,580 50,570
5 1,590 3,785 54,356 1,590 3,785 54,356
6 1,445 3,440 57,795 1,445 3,440 57,795
7 1,370 3,262 61,057 1,370 3,262 61,057
8 1,169 2,784 63,841 1,169 2,784 63,841
9 1,094 2,604 66,445 1,094 2,604 66,445
10 ,949 2,260 68,705 ,949 2,260 68,705
11 ,912 2,171 70,876 ,912 2,171 70,876
12 ,875 2,083 72,959 ,875 2,083 72,959
13 ,815 1,941 74,899

14 ,781 1,858 76,758

15 ,766 1,824 78,582

16 ,685 1,632 80,214

17 ,661 1,574 81,788

18 ,633 1,508 83,296

19 ,594 1,415 84,711

20 ,546 1,300 86,011
21 ,504 1,200 87,210
22 ,488 1,163 88,373
23 ,443 1,054 89,427
24 ,420 1,000 90,427
25 ,384 ,914 91,341
26 ,353 ,840 92,181
27 ,337 ,801 92,982
28 ,332 ,790 93,772




29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

,296
,290
,255
,233
,228
,209
,197
,164
,160
,148
,133
,123
,101
,079

,705
,690
,607
,555
,543
,498
,469
,389
,381
,352
,317
,293
,241
,187

94,477
95,167
95,774
96,329
96,872
97,370
97,839
98,229
98,610
98,961
99,279
99,572
99,813
100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.




Anexo 12-Analise Factorial para os 40 itens, com rotacao Varimax



Anexo 12 - Com os 40 itens e eigenvalues de 1

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.
Approx. Chi-Square

Bartlett's Test of Sphericity  df

Sig.

,878
3030,563

780
,000

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared
Loadings Loadings
Component
Total % of Cumulative Total % of Cumulative Total % of Cumulative
Variance % Variance % Variance %

1 14,4541 36,135 36,135 14,454 | 36,135 36,135 6,462 16,155 16,155
2 2,509 6,272 42,407 2,509 6,272 42,407 4,432 11,080 27,235
3 2,039 5,097 47,504 2,039 5,097 47,504 3,201 8,003 35,239
4 1,765 4,412 51,916 1,765 4,412 51,916 3,069 7,673 42,912
5 1,493 3,732 55,648 1,493 3,732 55,648 3,013 7,531 50,443
6 1,421 3,552 59,200 1,421 3,552 59,200 2,378 5,944 56,387
7 1,309 3,272 62,472 1,309 3,272 62,472 1,828 4,569 60,957
8 1,161 2,903 65,375 1,161 2,903 65,375 1,767 4,418 65,375
9 ,972 2,429 67,803

10 ,923 2,308 70,111

11 ,869 2,172 72,283

12 ,845 2,113 74,396

13 ,764 1,909 76,305

14 ,711 1,777 78,083

15 ,692 1,729 79,812

16 ,655 1,638 81,450

17 ,645 1,613 83,063

18 ,558 1,395 84,458

19 ,546 1,365 85,823
20 ,482 1,206 87,029
21 ,454 1,134 88,163
22 ,446 1,114 89,277




23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

,423
,409
,352
,338
,330
,309
,283
,254
,226
,208
,201
,177
,167
,152
,141
,131
,109
,078

1,058
1,022
,879
,845
,824
771
,708
,636
,564
,519
,503
/443
418
,380
,354
,328
274
,196

90,335
91,357
92,236
93,081
93,906
94,677
95,385
96,021
96,586
97,105
97,608
98,050
98,468
98,848
99,202
99,530
99,804
100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.




Forgando os 12 factores

KMO and Bartlett's Test

Bartlett's Test of Sphericity

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.
Approx. Chi-Square

df
Sig.

,878
3030,563

780

,000

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues

Extraction Sums of Squared Loadings

Component
Total % of Variance | Cumulative % Total % of Variance | Cumulative %

1 14,454 36,135 36,135 14,454 36,135 36,135
2 2,509 6,272 42,407 2,509 6,272 42,407
3 2,039 5,097 47,504 2,039 5,097 47,504
4 1,765 4,412 51,916 1,765 4,412 51,916
5 1,493 3,732 55,648 1,493 3,732 55,648
6 1,421 3,552 59,200 1,421 3,552 59,200
7 1,309 3,272 62,472 1,309 3,272 62,472
8 1,161 2,903 65,375 1,161 2,903 65,375
9 ,972 2,429 67,803 ,972 2,429 67,803
10 ,923 2,308 70,111 ,923 2,308 70,111
11 ,869 2,172 72,283 ,869 2,172 72,283
12 ,845 2,113 74,396 ,845 2,113 74,396
13 ,764 1,909 76,305

14 ,711 1,777 78,083

15 ,692 1,729 79,812

16 ,655 1,638 81,450

17 ,645 1,613 83,063

18 ,558 1,395 84,458

19 ,546 1,365 85,823

20 ,482 1,206 87,029

21 ,454 1,134 88,163

22 ,446 1,114 89,277

23 ,423 1,058 90,335

24 ,409 1,022 91,357

25 ,352 ,879 92,236




26 ,338 ,845 93,081
27 ,330 ,824 93,906
28 ,309 ,771 94,677
29 ,283 ,708 95,385
30 ,254 ,636 96,021
31 ,226 ,564 96,586
32 ,208 ,519 97,105
33 ,201 ,503 97,608
34 ,177 ,443 98,050
35 ,167 418 98,468
36 ,152 ,380 98,848
37 ,141 ,354 99,202
38 ,131 ,328 99,530
39 ,109 ,274 99,804
40 ,078 ,196 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotated
Component

Matrix®

a. Rotation failed
to converge in 25
iterations.
(Convergence =

,027).




