iseu

IPV - ESSV | 2016

icode V

r

Itecnico

O
o
O
wid
-
o
wid
")
c

Ligia Maria Martins Monteiro dos Santos Marcelino

Cultura de Seguranga do Doente nos Cuidados de Saude
Primarios - ULS Guarda

Ligia Marcelino

+e(niCo de -
Q\\\e(_“ e y,j%

Margo de 2016



iIseu

icode V

r

Itechnico

Ligia Maria Martins Monteiro dos Santos Marcelino

o]
(a
(o)
S
-
=
wd
7))
k=

Cultura de Seguranga do Doente nos Cuidados de
Saude Primarios - ULS Guarda

Relatério Final

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Trabalho efectuado sob a orientacao de
Professor Doutor Daniel Marques da Silva

Professora Doutora Maria Odete Pereira Amaral

Marco de 2016



Dedicatoria

Este trabalho € dedicado a todos os que procuram os cuidados de saude primarios,

confiam a sua vida e a dos seus familiares, aos profissionais de saude ao longo da sua vida.






Agradecimento
A0s que me inspiraram na pessoa na Professora Doutora Margarida Eiras

Aos que me concederam a oportunidade: Diretor Geral da DGS:Dr° Francisco George,
Diretora do Departamento de Qualidade em Saude Dr? Anabela Coelho, Técnica Superior Dr?
Maria Jodo eEnf? Carla Guerreiro.

Aos que me apoiaram: Conselho de Administracao da ULSG; Gabinete da Qualidade;
Gabinete de Informética e Comisséo de Etica.

Aos que me orientaram: Professor Doutor Daniel Silva e Professora Doutora Odete
Amaral um muito obrigada pelas horas de trabalho, orientacéo e luta.

Aos que contribuiram para a minha boa saide mental: 0s meus colegas, obrigada pela
boa disposicao, camaradagem.

Aos meus alicerces: a minha familia que sempre acreditou, mesmo nos momentos em
que eu nao.

A todos os profissionaisque dispuseram do seu tempo para a concretizagdo deste
estudo.

A todos muito obrigada!






Resumo

Enquadramento: A seguranca do doente é a chave da qualidade dos cuidados, sem seguranca nao
existe qualidade. As organizacdes de salde devem, por isso, desenvolver uma cultura organizacional
assente na seguranca do doente.

Obijetivos: Caracterizar a cultura de seguranca do doente nos cuidados de satde primarios da Unidade
Local de Saude da Guarda e identificar as areas a melhorar.

Métodos: Realizou-se um estudo transversal descritivo aplicando-se um questionario online
constituido por duas partes: caracterizagdo sociodemografica e profissional e a escala de “Avaliacdo da
cultura de seguranca do doente em cuidados de satde primarios”. Numa populagdo de 411
profissionais houve uma taxa de adesao de 16,8% tendo, esta amostra, contribuido para a validagdo da
escala supracitada para a populagdo portuguesa, num estudo realizado pela Direcdo Geral da Saude. A
maioria da amostra desempenhava funcdes em Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (68%)
tendo sido a classe etéaria dos 46 aos 55 anos a mais participativa (35%).Para o tratamento estatistico
recorreu-se ao SPSS® Verséo 23.

Resultados: Distinguiram-se seis areas com necessidade de melhoria sendo as mais emergentes:
“pressdo e ritmo de trabalho” (20%) ¢ “apoio pela gestdo de topo” (28%). As dimensdes “gestdo e
troca de informagdo” com 84% e “qualidade ¢ seguranga do doente” com 77%representaramas areas
fortes da cultura de seguranga do doente. Também a avaliacdo geral sobre a qualidade e a seguranca
do doente manifestam necessidade de melhoria.

Conclusoes: Os resultados e a taxa de adesdo denunciaram a necessidade de desenvolvimento

de acOes promotoras de uma cultura de seguranca do doente.

Palavras chave: Seguranca do doente; cultura; cuidados de salude primarios






Abstract

Background: The patient safety is the key to care quality, without security there is no quality.
Health organizations must therefore develop an organizational culture based on patient safety.
Obijectives: To characterize the patient safety culture in primary health care of the Unidade
Local de Saude da Guarda and identify improvement areas.

Methods: We conducted a cross sectional study applying an online questionnaire which is
consisted of two parts: sociodemographic and professional description and the scale
"Avaliagdo da cultura de seguranc¢a do doenteemcuidados de saudeprimarios”. In a population
of 411 professionals there was an adhesion rate of 16,8% having this sample, contributed to
validate the above scale for the portuguese population, on one study conducted by the
DirecdoGeral da Saude. The majority of the sample worked in Unidade de Cuidados de
SaudePersonalizados (68%) being the most participatory in the age group of 46 to 55 years
(35%). The statistical analysis was done by using the SPSS version 23.

Results: It was been distinguished six areas in need of improvement being the most emerging
"pressure and pace of work™ (20%) and "support by top management” (28%). The dimensions
"management and exchange of information" with 84% and “quality and patient safety” with
77% represented the strongest areas of patient safety culture. Also the overall assessment of
the quality and patient safety manifested need for improvement.

Conclusions: The results and the adhesion rate denounced the need of develop promoting
actions of a patient safety culture.

Keywords: Patient Safety; culture; Primary Health Care
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Introducéo

Nas ultimas décadas o interesse pela tematica da cultura de seguranga do doente
(CSD)foi aumentando, tornando-se uma questdo fulcral nas agendas de varios paises. A CSD
foi consagrada como uma prioridadedesde 2000/2003 pela Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) e em 2004 pela Aliangca Mundial para a Seguranca do Doente, e tem como objetivo
facilitar o desenvolvimento de préaticas e politicas de seguranca do doente (SD) a nivel
mundial(Ribas, 2010; WHO, 2003).

Segundo Mendes e Barroso (2013, p.198), estas questdes

tém assumido uma crescente preocupacdo para as organizacdes de salde,
para os decisores politicos, para os profissionais de salde, cuja principal
missdo consiste na prestacdo de cuidados com elevado nivel de efetividade,
eficiéncia e baseados na melhor evidéncia disponivel, como para os utentes e

suas familias que desejam sentir-se confiantes e seguros

O conceito de SD implica que os prestadores de cuidados de salde assegurem
permanentemente que 0s tratamentos e intervencdes que prestam aos seus doentes nao Ihes
causem danos, les6es ou complicagdes, além dos consequentes a evolugdo natural da propria
doenca e/ou tratamento.Desta forma, podemos referir que as questdes relacionadas com a SD
sdo a chave da qualidade dos cuidados de saude. A SD foi entdo estabelecida como uma
prioridade da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, tornando-se imperativa a
avaliacdo da CSD nas instituicBes hospitalares e de cuidados de salde primarios (CSP),
permitindo direcionar intervencbes de melhoria e monitorizar a evolucdo das mesmas
(Portugal, MS, DGS, 2015a).

Os CSP, enquanto instituicbes de prestacdo de cuidados ao cidaddo, devem ser alvo
desta avaliacdo realizada ao nivel dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES),
oferecendo respostaas indicagbes da OMS e do Conselho da Unido Europeia que

recomendam:

aos Estados Membros a avaliacdo da percegcdo dos profissionais sobre a
cultura de seguranca do doente, como condigdo essencial para a introdugéo
de mudangas nos comportamentos dos profissionais e organizagdes

prestadoras de cuidados de saude, e alcancar melhores niveis de seguranga
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e qualidade nos cuidados prestados aos doentes, designadamente a néo
cingirem as iniciativas da seguranca do doente as entidades hospitalares (
Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral da Saude [Portugal, MS,
DGS], 2015¢, p.2).

Assim a justificacdo deste relatério final prendeu-sepelo seguimento das prioridades
estabelecidas pela OMS e Direcdo-Geral da Saude (DGS)e consequentemente pelo Plano
Nacional de Saude (PNS) de 2015-2020- aumentar a cultura de seguranca (CS) do ambiente
interno que integra como objetivo estratégico a participagdo na avaliacdo da cultura de
seguranca nos doentes de CSPem 2015 (Despacho n° 1400-A/2015, 2015).Para talfoi
solicitada a integracdo da populacdo da Unidade Local de Saude da Guarda (ULSG) no estudo
piloto realizado em paralelo nos ACES de Lisboa e Alentejo e da responsabilidade da Direcao
Geral da Saude(DGS). Apds parecer favoravel, definimos como questdo geral de
investigacdo: Qual a cultura de seguranca do doente nos cuidados de salde
primariosintegrados na Unidade Local de Salde da Guarda? Como objetivosestabelecemos -
conhecera cultura de seguranca do doentenoscuidados de saude primarios da Unidade Local
de Salde da Guarda e identificar areas de melhoria.Para tal foi realizada uma pesquisa
bibliogréafica relativamente aos estudos nacionais e internacionais, com o titulo e resumo
relacionados com a SD e CSD, livros de referéncia, documentos técnico-cientificos nacionais

e internacionais. A pesquisa foi limitada a lingua portuguesa e inglesa.

Realizdmos um estudo transversal descritivo com a varidvel dependente “cultura de
seguranca do doente em cuidados de saude priméarios”. Os dados foram recolhidos através de
um questionario autorrespondido“online” dividido em duas partes — a primeira referente a
caracterizacdo sociodemografica e profissional e a segundo para avaliar a CSD pela escala
“Avaliacdo da Cultura de Seguranga do Doente em Cuidados Primarios” - disponibilizado
pela DGS. Estaescalafoiconstruida com base no“Medical Office Survey on Patient Safety
Culture”(MOSPSC) da Agency for Healthcare Research and Quality’s (AHRQ). A realizacdo
deste estudo contribuiu, com a sua amostra,para a validagédoda escala para a populagéo

portuguesa,permitindo asua aplicacdo na avaliagdoda CSD em CSP.

Estruturalmente, a presente investigacdo engloba duas partes. A primeira parte
dedicada ao enquadramento teorico éconstituida por dois capitulos e tem por base a pesquisa
efetuada na literatura. A segunda parte do estudo é referente ao processo de investigacdo

empirica  -conceptualizacdodoestudo,amostra,instrumento  de  recolha de  dados,
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variaveis,procedimentos formais e éticos, analise estatistica e por fim apresentam-se 0s

resultados e sua discussao finalizando com a concluséo.

Para o0 tratamento estatistico recorreu-se ao programa informatico 1BM®
SPSS®Statistics Versio 23.

No corpo do trabalho,e para uniformizagdo da linguagem, adotou-se a Classificacdo
Internacional sobre a Seguranca do Doente (CISD), por ser aceite internacionalmente
facilitandoos “investigadores na compreensdao mutua dos trabalhos e na recolha sistematica,

agregacdo ¢ analise de informacao relevante” (Portugal, MS, DGS, 2011, p. 13).



24



12 PARTE -Enquadramento Tedrico

25



26



27

1. Seguranca do Doente

A nocdo de “valor em salude”, pela sua complexidade,é hoje objeto de andlise e
compreensdo. Em diversas areas entende-se o ‘valor’ como o ganho que se obtém face ao
investimento feito, contudo, a definicdo de ‘valor em salde’ ndo é, nem pode ser, tdo
linear.Deve ser diminuida a importancia da reducdo de despesas em saude em detrimento da
reducao de desperdicios, proporcionando o acrescento do valor ao dinheiro que gastamos em
salide ou seja, “obter mais qualidade pelo mesmo dinheiro” (Campos, 2010, p. 13). O préprio
conceito de salde tem sofrido constantes alteragdes. No PNS é abordada esta questdo
salientando que “a maior parte da populagdo sofre de alguma doenga, mas enquanto as
pessoas conseguem prosseguir na obtencdo dos seus objetivos vitais, basicamente
consideram-se saudaveis” (Campos, Saturno & Carneiro, 2010, p.11).Justificando assim, a
adocdo da defini¢do de satide como sendo um “estado dindmico de bem-estar, caracterizado
por um potencial fisico e mental que satisfaz as necessidades vitais de acordo com a idade,
cultura e responsabilidade pessoal” (Bircher, 2005, cit. por Campos, Saturno & Carneiro,

2010, p.11).

Sendo o dever dos profissionais de satde garantir os cuidados de salde, também o
direito a qualidade na assisténcia foi prenunciado num parecer do Comité Social e Econémico
Europeu em 2008 ao prever o “direito a prevencdo e a seguranca da assisténcia médica”
(Comité Economico e Social Europeu, 2008, p.70). Isto vai de encontro aos objetivos dos
doentes que “pretendem que o sistema de salde seja organizado em fungdo das pessoas e

esteja ao seu servico” (Idem, 2008, p.70).

Identificada como um dos quatro eixos estratégicos pelo PNS, a qualidade em saude
foi definida como “a prestagdo de cuidados de salde acessiveis e equitativos, com um nivel
profissional 6timo, que tenha em conta 0s recursos disponiveis e consiga a adesdo e satisfacéo
do cidadao (Saturno et. al., 1990, cit. por Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral da
Saude [Portugal, MS, DGS], 2015a, p. 16), implicando, ainda, “a adequagdo dos cuidados de
saude as necessidades e expectativas do cidaddo e o melhor desempenho possivel” (Portugal,
MS, DGS, 2015a, p. 16).No entanto, compreende-se que a qualidade em saude deve ser
“entendida como o produto final de uma cadeia, rede de trabalho, onde atuam diversos

prestadores, com diversos niveis de formacdo, mas em que todos eles contribuem para o
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resultado final” devendo ser, por isso, considerados os fatores de ordem social, ética,
profissional e econdmica (Ribeiro, Carvalho, Ferreira & Ferreira, 2008, s.p.).Portanto, e
segundo a CISD a “Qualidade em Saude” é entendida como o0 grau com que 0s Servicos de
Salde aumentam a probabilidade de resultados de salde desejados e consistentes com o
conhecimento profissional” (Portugal, MS, DGS, 2011, p. 23).

Assim, “melhorar continuamente a qualidade no sector da saude significa tudo fazer,
diariamente, para que os cuidados prestados sejam efetivos e seguros; para que a utilizacdo
dos recursos seja eficiente; para que a prestacdo de cuidados seja equitativa; para que 0S
cuidados sejam prestados no momento adequado; para que a prestacdo de cuidados satisfaca
os cidaddos e corresponda, tanto quanto possivel, as suas necessidades e expectativas”
(Portugal, MS, DGS, 20154, p. 16).

Estes e outros conceitosforam considerados também por Camposet al. como fatores

influenciadores da qualidade em satde:

— Efetividade: “¢ o grau em que uma determinada intervengdo produz os

efeitos desejados”;

— Eficiéncia “¢ o grau em que os objetivos sdo atingidos através da

minimizac¢ao da utiliza¢do de recursos”;

— Acesso “inexisténcia de barreiras economicas, administrativas, geograficas

ou culturais para a obtengdo dos cuidados necessarios”;

— Seguranca “auséncia de dano ndo necessario real ou potencial, provocado

pelos cuidados de saude”;

— Equidade “prestacdo de cuidados aos doentes de acordo com as suas
necessidades sem descriminacdo pelo seu sexo, idade, nivel econdmico,

situagdo geografica ou outras”,;

— Adequacdo “grau de conformidade dos cuidados prestados as necessidades

dos doentes de acordo com o estado da arte™;

— Oportunidade “possibilidade do doente receber os cuidados que necessita

de acordo com o tempo clinicamente aceitavel para a sua condi¢ao”;
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— Cuidados centrados no doente “garante que as decisdes relacionadas com a
prestacdo e a organizacdo de cuidados tém como principal critério o interesse

dos doentes, as suas expectativas, preferéncias e valores”;

— Continuidade “garantia de que ndo ha interrupgdes no processo de

cuidados do doente entre diferentes niveis™;

— Respeito “forma como os profissionais de saude correspondem aos direitos

dos doentes de acordo com a sua identidade” (Campos et al., 2010, p.22);

A evidéncia de que a seguranca é uma das principais dimensdes da qualidade fez
merecer uma atencdo redobrada sobre a tematicatanto por parte dos doentes e familiares,
como por parte dos profissionais que pretendem a prestacao de “cuidados seguros, efetivos e
eficientes” (Portugal, MS, DGS, 2014a, s.p.). ASD é entendida como a “redugdo do risco de
danos desnecessarios relacionados com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel”
(Portugal, MS, DGS, 2011, p. 14, 15) sendo que “um minimo aceitavel refere-se a nogao
coletiva em face do conhecimento atual, recursosdisponiveis e no contexto em que 0s
cuidados foram prestados em oposicdo ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento
alternativo” (Idem, 2011, p. 14, 15). Assim, ndo se procura que haja mais oferta mas sim que a
existente tenha a capacidade de reduzir a procura através da eficacia e eficiéncia dos cuidados

prestados ao doente (Idem, 2011).
Segundo a CISD, doente é:

pessoa que recebe os cuidados de saude, em si definidos como servigos
recebidos por individuos ou comunidades para promover, manter,
monitorizar ou restabelecer a salde. S&o referidos como doentes ao invés de
clientes, utentes ou consumidores, apesar de ser reconhecido que
beneficiarios como uma gravida saudavel ou uma criangca submetida a
imunizacdo ndo podem ser considerados, ou considerarem-se, como doentes.
Cuidados de Salde incluem o autocuidado(Portugal, MS, DGS, 2011, p. 14).

Quando falamos em SD impde-se, ainda, a definicdo de alguns conceitos:

— Incidente de seguranca do doente:“evento ou circunstancia que poderia
resultar, ou resultou, em dano desnecessario ao doente”;

— Ocorréncia comunicavel: “situagdo com potencial significativo para causar
dano, mas em que ndo ocorreu nenhum incidente”;

— Quase evento: “incidente que ndo alcangou o doente”;



30

— Evento sem danos: “incidente em que um evento chegou ao doente mas nédo
resultou em danos discerniveis”;

— Infragdo:“desvio deliberado de um procedimento operacional, norma ou
regra”;

— Erro: “falha na execucao de uma acao planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano” (Portugal, MS, DGS, 2011, p. 21);

— Incidente com dano ou evento adverso (EA):“incidente que resulta em danos
para o doente”(Portugal, MS, DGS, 2011, p. 22);

Importa referir que os EA podem ser agrupados em ocorréncias relacionadas com o
profissional (designadamente as quedas do doente, a infecdo hospitalar, as Glceras de pressao,
erros de administragdo de medicamentos...), com os procedimentos (quando os mesmos nao
sdo corretamente planeados) e/ou com o sistema (dependem de fatores institucionais,
organizacionais e dos recursos materiais e equipamentos disponiveis) podendo estar
associados ao aumento do tempo de internamento por influenciar a evolucdo do estado de
saude do doente (Marcelo et al., 2014).

Ao perceberem que o0s erros sdo causados mais comumente por falhas do sistema,
processos e condigdes que levam as pessoas a cometer erros ou, a ndo prevé-los, o Instituteof
Medicine defende a sua prevencao desenhando um sistema seguro que dificulte a ocorréncia
de erros e facilite os procedimentos corretos, sem negligenciar a responsabilizacdo de cada
profissional (Instituteof Medicine, 1999). No entanto, esta responsabilizacdo ndo significa que
quando ocorre um erro se objetive a procura do culpado, mas sim que se definam e

estabelecam estratégias para que este nao volte a ocorrer (Idem, 1999).

Portanto, a amplitude da SD é mais do que a abordagem centrada no erro e deve ser

vista numa perspetiva circunstancial em detrimento da perspetiva de culpabilizacdo onde s6

a opgao entre o “risco” e a “culpa” que € colocada, remetendo a abordagem
centrada na culpa exclusivamente para o prestador de cuidados por oposi¢ao
a perspetiva prevencionista que se centra no doente e nas condi¢fes em que
esses cuidados lhes sdo prestados (incluindo o prestador) (Uva et al. 2014, p.
5).

Todos os profissionais evitam cometer erros, pelo que a estratégia de punicao, quando
estes ocorrem, dificilmente pode ser considerada para o fortalecimento da SD (Wallis,

&Dovey, 2011). Contudo, ndo invalida o seguimento litigioso caso haja suspeita de ato
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criminoso. Entéo, o erro deve ser considerado, em simultaneo, com o fator contribuinte, ou
seja, com a “circunstancia, a¢do ou influéncia (...) que se pensa ter desempenhado um papel
na origem ou desenvolvimento de um incidente, ou aumentar o risco de acontecer um
incidente”(Portugal, MS, DGS, 2011, p.15). Estes fatorespodem ser classificados como:
externos: “fora do controlo da estrutura ou organizagdo” ou organizacionais: relacionados
com os profissionais ou com os doentes (Ibidem, 2011, p.15).Reconhecemos que as alteragdes
socioecondmicas, mudancas nas condicdes de trabalho (doentes mais complexos, a dotacdo de
profissionais inferior ao espectavel, a permanente evolugéo tecnoldgica), associada a um nivel
de exigéncia cada vez maior dos doentes, pode diminuir a SD pelo consequente aumentodo
risco de ocorréncia de EA.

As falhas ao nivel da SD podem ter diversas implicacGes, entre as quais: a perda de
confianca por parte dos profissionais e dos doentes nas organizacGes de saude; o aumento dos
custos sociais e econdmicos e a reducdo da possibilidade de alcancar os resultados (outcomes)
esperados/desejados, com consequéncias diretas na qualidade dos cuidados prestados. E por
isto que a prevencdo dos eventos adversos deva ser “maior na atualidade e que, por isso, é

emergente que se lhe dedique muito mais atengdo (e recursos)” (Uva et al., 2013, p. 5).

Efetivamente a SD € considerada mundialmente uma questdo atual e de futura
preocupacdo por questdes éticas, legais e financeiras, pois milhdes de doentes sofrem
anualmenteEA que originam invalidez, leses ou morte advindos dos cuidados de saude
(WorldHealthOrganization, [WHO], 2009). Estima-se que a ocorréncia de efeitos indesejados
em doentes sujeitos a cuidados de salde esteja entre 10 a 15%; dos quais cerca de metade tém
consequéncias significativas podendo até resultar em morte (Uva, Sousa, &Serranheira,
2013). Contudo, os mesmos autores mencionam que cerca de metade a dois ter¢cos dos

eventos adversos sdo preveniveis.

Com a publicagdo do relatorio “To errishuman” pelo Instituteof Medicine em
Setembro de 1999, que a SDse tornou uma das principais preocupacdes das organizacoes
internacionais merecendo destaque nas politicas de saide (Costa, 2011). Neste relatorio
divulgou-se a situacdo de falta de seguranca nos cuidados de salde, no caso particular dos
Estados Unidos da Ameérica, declarando que 44.000 pessoas e talvez 98.000 morriam
anualmente nos hospitais em resultado de erros médicos que poderiam ter sido prevenidos
(Instituteof Medicine, 1999). Estes erros, para além dos danos inestimaveis das vidas
humanas, inflacionaram os gastos aproximadamente entre 17 biliGes a 29 bilides de dolares,

degradando a satisfacdo e a confianga dos doentes e profissionais no sistema de saude
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(Ibidem, 1999). O dano associado aos cuidados de satide “é o dano resultante ou associado a
planos ou ac¢Bes tomadas durante a prestacdo de cuidados de salde, e ndo de uma doenca ou
lesdo subjacente” (Portugal, MS, DGS, 2011, p.15). Em Portugal Continental, sé no triénio de
2008-2010, foram pedidos 26.013.826,16 euros de indeminizacdes em resultado de acbes
judiciaisdecorrentes de alegada assisténcia médica deficiente (Portugal, Ministério da Saude,
Inspecdo Geral das Atividades em Salde [Portugal, MS, IGAS], 2010).

Constata-se entdo, que a importancia da SD ndo é s6 admitida pelos individuos
envolvidos nos tramites da qualidade em saude ou na gestdo das organizacdes de saude, mas
também pelos doentes que valorizam cada vez mais o erro, as circunstancias que o envolvem

e 0 seu impacto (Uva et al. 2014).

As organizacdes de salde (cujo principal objetivo é a aposta na prestacdo de cuidados
de qualidade para os doentes e familias que desejam sentir confianca,seguranca e
respeito)comegaram por fim a notar que a existéncia de incidentes causadores de dano
implicam custos avultados e que a SD € a chave da qualidade dos cuidados de salde,
comecando por isso a importar-se com as questdes relacionadas com a SD (Portugal, MS,
DGS, 2011; Mendes & Barroso, 2014).

Pela importancia basilar na construcdo de cuidados de satde de qualidade, em 2009a
OMS identificou 50 é&reas prioritarias de investigacdo no ambito da SD adaptadas
aodesenvolvimento de cada pais (WHO, 2009). Para os paises desenvolvidos, as primeiras
seis areas listadas foram: falta de comunicacao e coordenacdo; falhas organizacionais latentes;
CS pobre e processos orientados para a culpabilizacdo; indicadores de seguranca inadequados;
eventos adversos com drogas, erros de medicacdo e cuidados as pessoas mais vulneraveis e
mais velhas (WHO, 2009). Consequentemente,também o Departamento da Qualidade na
Saude considerou a SD um elemento de influéncia direta na qualidade dos cuidados
distinguindo-a como uma das sete prioridades de atuacdoestratégica (Portugal, MS,
DGS,2014a).Comecou entdo a florescer a investigacdo na area a nivel nacional e regional. Em
Portugal, com a obrigatoriedade das instituicdes publicas nomearem uma Comissdo de
Qualidade e Seguranca e de acordo com o estipulado pelo n.° 5 do Despacho n.° 3635/2013,
de 7 de marco, (Portugal, MS, DGS, 2015b) surgem os primeiros planos de agéo institucionais
e consequentemente a imposicao de estabelecer um pensamento estratégico. Desde entdo tém
surgido estudos de caracter académico e/ou organizacional e a sua obrigatoriedade no ambito

hospitalar apos ser emanada a norma namero: 025/2013 em 24 de dezembro de 2013 pela


https://dre.pt/pdf2sdip/2013/03/047000000/0852808529.pdf
https://dre.pt/pdf2sdip/2013/03/047000000/0852808529.pdf
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DGS fazendo-se, por isso notar alguma discrepancia na abordagem do tema em relacdo aos
CSP.

Sendo a ULS uma entidade que integra hospitais e unidades de CSP priméarios do
municipio, e que presta cuidados de saude a populacdo pela qual é responsavel (Decreto-Lei
n.° 183/2008, 2008) é esperado que sejacapazes de promover, facilitar e garantir a SD. Tendo
em conta que“ao representarem a base de muitos sistemas de saude, alguns EA identificados a
nivel hospitalar ttm como ponto de partida os niveis de Cuidados de Saude Primarios”
(WHO, 2010 cit. por Ornelas, 2014, p. 25) é emergente conhecer ambos 0s contextos de

forma a prover os doentes de cuidados de satde seguros.

No PNS é destacada a opinido dos portugueses na necessidade de mudangas no
Sistema Nacional de Satde onde 24% refere a “necessidade de melhorar a qualidade dos
cuidados prestados”sendo que, e segundo o Sistema Sim-cidaddo, as instituicdes com mais
reclamacdes sdo 0s Hospitais com 62,45% e os Centros de Saide com 35,63% (Campos et al.,
2010, p. 27). Os tipos de exposicdo foram: tempo de espera no servico de urgéncia (12,88%),
tempo de espera de atendimento (9,51%), falta de cortesia (5,39%), dificuldade de marcacéo
de consulta (3,89%), recusa da consulta (3,62%), ma pratica (3,38%), regras
inadequadas/inaplicaveis (3,39%), perfil desadequado (2,94%), desrespeito no trato
interpessoal (2,87%), falta de informacdo aos utentes (2,45%), outros (49,69%) (Portugal,
MS, IGAS, 2010).

Numa revisdo da literatura verificou-se que a incidéncia de EA nos CSP variou de
0,004 e 240 por 1000 consultas podendo 45 a 76% ter sido evitados. Dos EA assinalados
26%-57% envolveram erros de diagnostico, 7%-52% estavam relacionados com o tratamento
e 13%-47% deveram-se aos processos de investigacdo, 9%-56% deviam-se a processos
administrativos ou de consultorio e 5-72% a comunicagdo. No entanto, estes dados referem-se
apenas aos eventos reportados, lembrados, reconhecidos e/ou analisados, podendo ocultar os
qguase eventos.Relativamente aos danos causados,estes variam por cada 1000
consultas/tratamentos entre 1,3% incidentes minor, 4% resultantes em morte, 17%-39%

eventos com dano e 70%-76% potencialmente danosos(Ornelas, 2014).

Ainda no ambito da SD nos CSP,numa revisdo sistematica identificaram-se os EA e 0s
fatores contribuintes relatados em 33 artigos de 2007 a 2012. Os eventos mais
referidosestavam ligados a medicacdo e diagndstico, sendo as falhas de comunicacao entre 0s

membros da equipa de saude o fator associado com mais relevancia (Marchon, &Junior,
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2014). Também outros fatores foram referidos como: falta de consumiveis médico-cirurgicos
e medicamentos, pressdo aos profissionais para que sejam mais produtivos em menos tempo,
falhas em processos, falhas na admissdo de doentes, estrutura fisica da unidade de saude
inadequada, trabalho excessivo, falhas no tratamento medicamentoso, falha no diagndstico,
demora na obtencdo de informacdes e interpretagdo dos resultados laboratoriais, falhas em
reconhecer a urgéncia da doenca ou suas complicacOes e deficit de conhecimento
profissional(ldem, 2014).

Com a globalizacdo, o acesso facil a informacdo e a espetacularidade que os
massmédia procuram,tornam estes dados “tdxicos”’para as instituicdes de salde e logicamente
preocupantes para quem procura os cuidados. Numa abordagem a temaética do marketing e
comunicacdo em saude, Ribeiro (2004) reflete sobre esta problemética ao defender a
importancia que tem no reforco da confianca do doente no seu sistema de salde e dos
préprios profissionais em relacdo as organizacfes, mesmo perante alteragfes. O mesmo alerta,
ainda, para a tendéncia das politicas de saude se centralizarem cada vez mais nos CSP,
preventivos por serem considerados os “verdadeiros controladores do estado de satde das

populacdes a nivel das diferentes regides e localidades” (Ribeiro, 2004, p. 224).

E, entdo, imperativo conhecer o estado atual para dar resposta as necessidades e
expectativas dos doentes, pois

hoje em dia as pessoas ndo estdo so preocupadas com a melhoria do estado
de saude, estdo preocupadas, também, com a melhoria da qualidade de vida,
dando importancia ao impacte econémico, as amenidades, a acessibilidade,
ao respeito pelos seus direitos, a seguranga, a continuidade de cuidados
(Campos, Saturno & Carneiro, 2010, p. 14).

Conscientes de que a falta de SD acarreta avultados custos financeiros e perda de
confianga por parte dos doentes, exige atualmente das instituicdes do sistema nacional de
salde uma redefinicdo de estratégias eficazes, competitivas e inovadoras, de forma a criar
uma CS organizacional que influencie positivamente os profissionais envolvidos na prestacao
de cuidados de saude. Podemos dizer entdo que a seguranga dos doentes — “PatientSafety” — é
atualmente, nacional e internacionalmente, reconhecida como uma componente importante da

Qualidade em Saude.
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2. Cultura de Seguranga do Doente

Para compreender uma organizacao € essencial conhecer a sua cultura organizacional
(Matias, 2003). Esta é entendida como:

um conjunto de caracteristicas que a individualiza e a torna Unica perante
qualquer outra. Assume-se como um sistema de valores, expressos através
de rituais, mitos, habitos e crencas comuns aos membros de uma instituicéo,
gue assim produzem normas de comportamento genericamente aceites por
todos (Matias, 2003, s.p.).

A sua esséncia pode ser traduzida por algumas das suas carateristicas, tais como:

— “A identificacdo do funcionario, mais com a empresa no seu todo do que com a sua

profissdo ou tarefa especifica”;

— “A colocacdo de énfase no grupo, organizando-se o trabalho essencialmente com

base em equipas, e ndo numa base individual”;

— “A focalizacdo nas pessoas, no sentido de serem tomados em consideracdo os efeitos

das decisOes sobre os membros da instituicdo”;

— “A integracdo departamental, visivel na medida em que os diferentes departamentos

ou unidades tém a possibilidade de atuar de forma independente”;

— “O controlo, analisando de que forma as regras e a supervisao direta determinam a

verificacdo do comportamento dos empregados”;

— “A tolerancia do risco, em que importa saber até que ponto os empregados sdo
encorajados a inovar e enfrentar o risco; os critérios de recompensa, visiveis na atribuicdo de

compensacOes em fungéo de fatores como o desempenho (idealmente) ;
—“Favoritismo, antiguidade®;

—“A tolerancia de conflitos com maior ou menor espirito de abertura; a orientacéo para
fins ou meios, em que se procura descobrir se as preocupagdes essenciais da gestdo dizem

respeito  aos  resultados, ou aos meios utilizados para os  atingir”;
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— “A concecao de sistema aberto, ou seja, a medida em que a organizagdo esta atenta
as modificagdes no ambiente externo, e atua em resposta as suas necessidades” (Teixeira,1998

cit. por Matias, 2003, s.p.).

Sabendo que a melhoria da SD é um dos maiores objetivos dos sistemas de salde
atuais, as organizagdes devem “adequar recursos, criar estruturas que proporcionem um
exercicio profissional de qualidade e desenvolver esfor¢cos no sentido de proporcionar
condicgdes de ambiente favoravel ao desenvolvimento dos profissionais” (Wet, Spence, Mash,
Johnson, &Bowie, 2010cit porRibeiro et al., 2008, s.p.). Para tal, devem-se reunir e dirigiros
recursos para a melhoria do processo, prevenindo, assim, problemas e eliminando os gastos

com a sua correcdo (Idem,2008).

No entanto, os profissionais de salde desde cedo aprendem que ndo podem errar, pois
este ato € vergonhoso e muitas vezes motivo de desprestigio e de reprovacdo dos proprios
colegas e é essa a cultura que pode ser encontrada num servico de salde (Brasil, Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéria [Brasil, ANVS], 2013). A maioria dos servi¢os de salde
aborda o erro de uma forma individual, como um produto do descuido e a forma de resolver a
consequéncia de um erro é nominando, culpando, estimulando o sentimento de vergonha no
profissional. As medidas corretivas séo dirigidas a quem errou, geralmente reiterando o erro e
criando uma falsa sensacao de seguranca (Brasil, ANVS, 2013). Quando este tipo de situacdo
surge, e pelo seu impacto na organizacdo de salde, os gestorespodemndo querer apoiar 0
profissional envolvido deixando a seu cargo a tarefa de esclarecer o ocorrido, podendo até
significar a destruicdo de carreiras (Idem, 2013). Surge assim a segunda vitima que passa a
sofrer de angustia fisica, emocional e até stresse pds-traumatico, decorrente do seu

envolvimento em um incidente (Ibidem, 2013).

Porém, os profissionais de salde ndo tém a intencdo de cometer erros, apenas numa
minoria de situacdes cometem violagbes deliberadas. Quanto mais se compreender como e
por gque essas coisas ocorrem, mais se podera reduzir a reincidéncia. Na abordagem sistémica
a educacdo, protocolos e diretrizes clinicas, mudangas no sistema s&o recursos que funcionam
como uma barreira ao erro, muitas vezes as redundancias sdo necessarias (Ibidem, 2013, p.
60).

Como o erro ndo deve ser entendido como um “resultado de uma acdo individual mas
sim de uma sucessdo de acontecimentos imprevistos num sistema imperfeito” e que “quanto

maior for a complexidade associada a prestacdo de cuidados, maior sera a possibilidade de
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ocorréncia de eventos adversos” (Garcia, 2015, p. 23). E imperativo conhecer a sua origem
que, geralmente € “multifatorial, decorrendo de fatores associados a pratica assistencial,
envolvendo profissionais e organizacdo, a complexidade do doente ou, ainda, a todos estes

fatores conjugados” (Campos, Carneiro, 2010, cit por Portugal, MS, DGS, 2012, p. 5).

Foi esta necessidade de identificar os fatores que possam favorecer a ocorréncia do
erro que impulsionou o desenvolvimento de sistemas de notificagdo de eventos
adversosoriginando banco de dados que contémconjuntos de informacgfes de situacGes que
originaram EA ou que poderiam ter originado. Com o estudo destes dados pretende-se a
criacdo e implementacdo de barreiras ao desenvolvimento de EA possibilitando a
aprendizagem com o erro.No entanto,0s dados podem advir de situagcbes complexas que
originaram danos ao doente devendo por isso,quem os acede e trabalha,ter consciéncia do
objetivo do sistema, garantindo o anonimato dos intervenientes no evento. Tal sé é possivel se
estiver interiorizadana organizacdo uma CS seguranca objetivando a aprendizagem e melhoria
continua e ndo a penalizacdo ou culpabilizacdo. Foi neste contexto que, em 2011, foi
apresentado o Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes e Eventos Adversos onde é
possivel reportar os incidentes/eventos adversos anonimamente, e desta forma construir uma

base de dados passivel de ser trabalhada com o objetivo da melhoria da SD.

E imperativa a construcio de uma cultura focada na seguranca (Costa, 2012; Garcia,
2015) disponibilizando as organizacdes ferramentas de consolidacdoda seguranca e empenho
continuo na melhoria da qualidade (Costa, 2012), pela identificacdo de areas de intervencdo
prioritarias na procura de solucbes capazes de serem aplicadas e rentabilizar
recursos.Construir uma CSD nas organizacgdes de saide é um método de melhorar a qualidade
em sadde (Wetet al., 2010).

O conceito de CS mais comumente utilizado € o da Comissao de Seguranca e Saude
do Reino Unido, que a define “como o produto de valores, atitudes, competéncias e padrdes
de comportamento individuais e de grupo, 0s quais determinam o compromisso, o estilo e a
proficiéncia da gestdo de uma organizacdo saudavel e segura” (United Kingdom,
HealthandSafetyCommission, ACSNI StudyGroupofHumanFactors, 1993, cit por Mendes &
Barroso, 2014, p.202).
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Pela sua complexidade na CISD sdo adotadas varias definicbes de CS que se

complementam:

uma cultura que apresenta os cinco atributos de alto nivel que os
profissionais de salde se empenham em operacionalizar através da
implementacéo de sistemas de gestdo da seguranca robustos: (1) uma cultura
onde todos os funcionarios aceitam a responsabilidade ou a seguranca deles
préprios, dos seus colaboradores, doentes, e visitantes; (2) uma cultura que
prioriza a seguranca relativamente a fins financeiros e operacionais; (3) uma
cultura que estimula e recompensa a identificagdo, a comunicacdo e a
resolucdo de questbes de seguranca; (4) uma cultura que incentiva a
aprendizagem organizacional com os eventos adversos; (5) uma cultura que
fornece recursos, estrutura e responsabilidade apropriados para manter
sistemas de seguranca eficazes (ForumofEndStage Renal Disease Networks;
NationalPatientSafety Foundation; Renal PhysiciansAssociation; Renal
PhysiciansAssociation&National ESRD PatientSafetylnitiative, 2001 cit. por
Portugal, MS, DGS 2011, p. 110);

- “E o produto de valores individuais e de grupo, atitudes, capacidades de perceco, e
modelos de comportamento que determinam 0 compromisso com a gestdo da salde e
seguranca de uma organizagdo e o seu estilo e proficiéncia” (ACSNI

StudyGrouponHumanFactors, 1993 cit. por Portugal, MS, DGS, 2011, p.110);

- “Um modelo integrado de comportamento individual e organizacional, baseado em
conviccdes e valores partilhados que procura continuamente minimizar o dano ao doente que
pode resultar dos processos de prestagio de cuidados.” (Committee of Experts on
Management of Safety and Quality in Health Care, 2005 cit. por Portugal, MS, DGS, 2011, p.
110).

As organizag¢des com uma CS positiva “caraterizam-se por uma comunicagéo centrada
na confianca mutua, através da percecdo comum da importancia da seguranca e do
reconhecimento  da  eficicia  das  medidas  preventivas”(United Kingdom,
HealthandSafetyCommission, ACSNI StudyGroupofHumanFactors, 1993, cit por Mendes &
Barroso, 2014, p.202).Considera-se assim, que estas organizacbes tenham maior
predisposicdo aaprendizagem com 0s erros e a adaptacédo das praticas a forma mais adequada
(Wetet al.,2010).
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A prépria preocupacao das instituicdes em falhar € uma caracteristica das organizacoes
de alta fiabilidade, pois ha consciéncia de que se cometem erros devendo, por isso, 0S
profissionais ser formados para os reconhecer e recuperar desses erros(Reason, 2000, cit.por
Portugal, MS, DGS & APDH, 2011).

Tal como em outros setores com tradicdo em gestdo da seguranca (aviacdo, industria
nuclear e outros), tem-se demonstrado que é essencial intervir na psicologia da organizacdo
por meio da criacdo, promog¢do e manutencdo de uma CS positiva nas instituicbes de satde
(Brasil, ANVS, 2013).De acordo com Singer, Gaba, Geppert, Sinaiko, Howard ePark(2003,
cit. por Portugal, MS, DGS & APDH, 2011) foram identificados sete componentes da CS em

organizagdes de alta fiabilidade:

1. Compromisso com a seguranca ao mais elevado nivel da organizacéo, traduzido em

valores, crencas e normas de comportamento, partilhados a todos os niveis;
2. Recursos necessarios, incentivos e recompensas caso €sse COmpromisso 0corra;
3. A seguranca é uma prioridade, mesmo a custa da producéo ou da eficiéncia;

4. Comunicacdo frequente e sincera entre profissionais, a todos o0s niveis da

organizacéo;
5. Atos inseguros séo raros apesar dos elevados niveis de producao;
6. Falar sobre os erros e incidentes, os quais devem ser notificados quando ocorrem;

7. Sdo valorizadas a aprendizagem organizacional para a concecdo de sistemas

Seguros.

Na éarea da salde é inegavel quecom a evolucdo se acentuou o risco desde sempre
associado a pratica de cuidados, tornando-se fundamental a promocéo de uma CS nos servicos
que assegure a qualidade dos cuidados prestados (Teixeira, Madeira, Sérgio & Curado, 2014).
Desde que se considerou a SD um problema de salde publica tem-se, entdo, registado um
grande esforco em conhecer a sua natureza e magnitude, no entanto a maioria destas
atividades focam-se no contexto hospitalar (WHO, 2009). A OMS pretende que a SD seja
considerada em todas as vertentes e que se perceba a magnitude e a natureza deste problema
fora do hospital, especialmente nos CSP (WHO, 2009).0s CSP mais acessiveis e seguros sao
por isso uma prioridade (WHO, 2009),uma vez que a maioria das interacfes de cuidados de

salide tomam lugar neste contexto.
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Sabendo que a cultura organizacional influencia as atitudes das pessoas e, que sao as
pessoas que tém a capacidade de contribuir para a formagdo/ mudanga da cultura da
organizacdo, € fundamental a disseminacdo dos conhecimentos no ambito da SD para que
cada profissional se consciencialize do seu papel na melhoria da qualidade (Portugal,
Ministério da Saude, Direcdo Geral da Saude & Associagdo Portuguesa para o
Desenvolvimento Hospitalar [Portugal, MS, DGS & APDH], 2011; Garcia, 2015). Este

empenho organizacional na SD determina o desenvolvimento de uma CSD.

Alguns autores referem a necessidade de existirem subcomponentes fundamentais para

0 seu desenvolvimento, qualquer que seja o contexto onde os cuidados sdo prestados:

— aexisténcia de uma cultura de reporte;

— aexisténcia de uma cultura justa;

— a seguranca de fazer parte dos objetivos estratégicos da instituicdo (Fragata
&Martins, 2004; Jha, Prasopa-Plaizer, Larizgoitia& Bates, 2010).

Podemos entdo concordar que criar uma CSé um trabalho arduo.Entdo, e “reconhecida
internacionalmente a necessidade e a importancia da criacdo de uma cultura de seguranca
institucional” (Costa, 2012, s.p.), tornou-se precipuo disponibilizar as instituicbes uma
ferramenta de fortalecimento do empenho continuo e de melhoria da qualidade (Idem, 2012),
que identifique as areas de intervencdo prioritarias procurando solucdes capazes de serem

aplicadas e rentabilizando os recursos.

Avaliar a CSD permite a comparagdo de scores dos fatores que a
influenciampossibilitandoas organizag@es identificar, monitorizar e comparar os resultados,

assim como influenciar os fatores ao longo do tempo (Wet, et al., 2010).

Em 2011 realizou-se o estudo piloto “Avaliagao da Cultura de Seguranga do Doente
Numa Amostra de Hospitais Portugueses” que integrou sete hospitais, foi aplicado o
questionario Hospital SurveyonPatientSafetyCulture (HSOPSC) viabilizando assim, a sua
validacdo para a populacdo portuguesa no contexto hospitalar (Portugal, MS, DGS & APDH,
2011, p. 3). Tendo sido um passo primordial no processo avaliativo e consequentemente
construtivo de uma CS na saude portuguesa ficou, no entanto, a carecer da inclusao de outras
areas prestadoras de cuidados como os CSP. Por essa razdo a CSD nos CSP é o objeto de

estudo neste relatdrio e pela primeira vez em Portugal.
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Por toda a pesquisa efetuada e por tudo o que foi exposto neste enquadramento
tedrico, deparamo-nos que embora a CSDsejaconsiderada como um conceito pragmatico, bem
delimitado e facil de identificar, de analisar e depassivel de mudancgas no sentido da sua
melhoria, ainda hd muito caminho para percorrer, especialmente a nivel dos CSP. A realidade
apresenta-nos algumas particularidades, que tornam dificil a sua abordagem nas organizacdes
de saude em geral e nos CSP em particular. Este facto deve-se, essencialmente, a
complexidade das organizagbes de salde, ao cardter multifatorial e multiprofissional das
situacbes que estdo por detrds das falhas de seguranca e, pela sensibilidade do tema pelos

profissionais de salde.
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3. Metodologia

Pretende-se neste capitulo apresentar os métodos utilizados no desenvolvimento do
estudo, contextualizacdo do problema, objetivos, populacdo/amostra, caracterizacdo da

amostra, instrumento de colheita de dados e por fim os procedimentos éticos e formais.

3.1 Métodos

Com a finalidade de melhorar a fiabilidade das organizagdes e desenvolver mudancas
capazes de alcancar beneficios para a SD é fundamental existir uma CS (Teixeira et al., 2014)
e para promover e melhorar a CSD nos CSPhéa que, primeiramente, conhecé-la (Zwartet al.,
2011).

Considerando a preocupacdo e a nhecessidade, anteriormente exposta, no
desenvolvimento de investigacbes na area SD e especificamente na CSD nos CSP,
propusemo-nos desenvolver um estudo quantitativo,transversale descritivo, pois permitiu
“identificar as caracteristicas de um fendmeno de maneira a obter uma visdo geral”(Fortin,

Coté, &Filion, 2009, p. 236).

Pretendeu-se responder a questdo geral de investigacdo “Qual a cultura de seguranca
do doente nos cuidados de satde primarios integrados na ULS Guarda?” e as seguintes

questdes especificas:

- Quais as areas com maior necessidade de intervencdo para melhorar o nivel de

cultura de seguranca do doente?
- Qual a percecéo dos profissionais sobre a qualidade?
- Qual a percecéo dos profissionais sobre a seguranca do doente?

Assim, o objetivo principal deste estudo foi:conhecer a cultura de seguranga do doente

nos cuidados primarios da ULS Guarda. E especificamente pretende:

- Identificar as areas a intervir para melhorar a CSD nas organizagdes prestadoras de
CSP da ULS Guarda.
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- Conhecer a percegdo dos profissionais sobre a qualidade dos CSP prestados nas
organizagOes da ULS Guarda.

- Conhecer a percecao dos profissionais sobre a SD nas organizag¢fes da ULS Guarda.

3.2 Participantes

A populacéo alvo foi constituida pelos profissionais a desempenhar fun¢des nas unidades

prestadoras de CSP integrantes na ULSG, sendo as quais:
- Doze Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP):

« Centro de Saude de Vila Nova de Foz Coa,
« Centro de Saude de Trancoso,

« Centro de Saude do Sabugal,

« Centro de Saude de Pinhel,

« Centro de Saude da Méda,

« Centro de Saude de Manteigas,

« Centro de Saude da Guarda,

« Centro de Saude de Gouveia,

« Centro de Saude de Fornos de Algodres,

« Centro de Saude de Figueira de Castelo Rodrigo,
« Centro de Saude de Celorico da Beira,

« Centro de Saude de Almeida;
- Uma Unidade de Sadde Familiar (USF):
« Ribeirinha.

Segundo informagdo cedida pelo Gabinete de Recursos Humanos da ULSG,
desempenhavam funcgdes nestas instituicbes 411 profissionais distribuidos pelas seguintes

categorias profissionais:
- Enfermeiros: 159
- Assistentes Operacionais: 119
- Médicos: 101
- Técnico de diagnostico: 25

- Técnicos Superiores: 7
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Para selecionar a amostra recorremos ao método de amostragem ndo probabilistico
(uma vez que a populacdo inteira ndo era acessivel) e acidental por terem sido selecionados o0s
individuos que se encontravam a trabalhar no tempo de aplicacdo dos questionarios (Fortin,
Coté, & Filion, 2009).

Definiram-se como critérios de inclusdo - ser prestador de cuidados de saude ou
colaborador numa unidade de CSP da ULSG e aceitar livremente participar no estudo.

Portanto, a amostra final ficou constituida por 69 profissionais traduzindo-se numa
taxa de adesdo de 16,8% que “comparando os valores numéricos da amostra com os valores
numericos da populagdo alvo” impossibilita que a amostra recolhida seja representativa da

populacgéo estudada (Fortinet al., 2009, p. 314).

De acordo com a Tabela 1, alusiva a caracterizacdo sociodemografica da amostra,
verificou-se que a classe etaria mais prevalente foi a dos 46 aos 55 anos (35%) seguida dos
individuos com idades entre 25 e 35 anos (23%) e com mais de 56 anos (22%), por Ultimo a
classe etaria entre os 36 e 45 anos com 20%. A maioria dos profissionais pertencia a classe
profissional de enfermagem (58%) seguida da classe médica (20%) sendo que 16% referiram,
ainda, ser gestores de topo, ocupar algum cargo de direcdo ou, decisores de ordem econdémica.
Mais de metade da amostra desempenhava funcdes em Unidades de Cuidados de Salde
Personalizados (68%) e 17% na Unidade de Saude Familiar. A maioria dos individuos tinham
mais de 11 anos de experiéncia profissional (62%) seguidos dos individuos com experiencia
entre trés a seis anos (20%) e apenas 6% refere trabalhar hd menos de trés anos na unidade.
Dos inquiridos 62% referiu ainda trabalhar entre 33 a 40 horas semanais e 36% mais de 41

horas semanais.
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Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemografica da amostra

‘ n %

(69)  (100%)

25-35 anos
36-45 anos
46-55 anos
> 56 anos

Médico(a)

Enfermeira(o) 40 58

Assistente operacional 2 3

Assistente técnico 12 17

Coordenacdo 1 1
Sim 11 16
Né&o 58 84
USF 12 17
UCSP 47 68
Extensdo de saude 3 4
ucc 1 1
Outra 6 9

_Tempodeserviconaunidade
2 meses até menos de 1 ano 2 3
1 ano até menos de 3 anos 2 3
3 anos até menos de 6 anos 14 20
6 anos até menos de 11 anos 8 11
11 anos ou mais 43 62
_Horas de trabalho semanaisnaunidade

De 25 a 32 horas por semana 1 1
De 33 a 40 horas por semana 43 62
41 horas por semana ou mais 25 36

Legenda: USF — Unidade de Satde Familiar; UCSP — Unidade de Cuidados de Sadde Primérios; UCC —

Unidade de Cuidados na Comunidade

3.3 Instrumento de Colheita de Dados

O instrumento de colheita de dados utilizado foi o questionario autorrespondido
online, com um tempo de preenchimento previsto entre 10-15 minutos. O questionério era
constituido por trés partes - a primeira referente a um pequeno texto explicativo do seu
conteudo, objetivo principal, direitos dos participantes e ainda esclarecimento de alguns
conceitos; a segunda parte constituida pela escala de “Avaliacdo da cultura de seguranga do
doente em cuidados de saude primarios” e a terceira referente a caracterizacdo
sociodemogréfica e profissional da amostra (Anexo I). A escala de avaliacdo da CSD em CSP
foi desenvolvida a partir do instrumentoMOSPSC desenvolvido pela AHRQ. Estefoi aplicado
pela primeira vez em 2012, tendo sido replicado em 2014 originando uma ferramenta com
dados que permite a comparacao entre organizacdes, capacitar as organizagdes de desenvolver

melhorias na SD e identificar as areas fortes ou sujeitas a melhoria na CSD (Sorra, et al.,



49

2014). O MOSPSC foi concebido para organizagdes onde coexistam pelo menos trés grupos
de profissionais de salde podendo ainda ser utilizada como ferramenta de inicio de
diagnostico em locais com apenas dois grupos (Agency for Health care Reserch and Quality
[AHRQ], 2015a). Aquando da realizacdo da presente investigacdo, o referido instrumento
encontrava-se em processo de validagdo para a populacdo portuguesa recorrendo a &rea
metropolitana de Lisboa sob a responsabilidade da DGS. Apos solicitagdo a DGS para
integrar o estudo da validacdo da escala através da inclusdo da amostra da area da Guarda, foi-
nos concedida essa possibilidade. Assim, esta investigacdo tornou-se um contributo para o
processo de validagdo ao ser integrada no estudo piloto.

O MOSPSC apés processo de tradugao originou o instrumento “Avaliacdo da Cultura
de Seguranga do Doente nos Cuidados de Saude Primarios”. Este instrumento agrupa as
questdes de seguranca e qualidade conhecidas por afetar a SD sendo que, algumas partes sao
similares ao instrumento hospitalar de “Hospital Survey on Patient Safety Culture” (Sorra,
Franklin, & Streagle, 2008). No entanto, outras sec¢des sdo especificas e direcionadas a
especificidade da populacdo em estudo, profissionais em CSP. A sua construcdo baseou-se em
investigacbes desenvolvidas no ambito da seguranca, seguranca de doente, qualidade dos
cuidados de saude, cuidados em ambulatério, erros de medicagdo, notificacdo de erros,
ambiente organizacional e cultura tendo sido, ainda, consultados peritosda area clinica e SD,
assim como profissionais da area dos CSP. Tal permitiu a identificacdo dos temas chave e
problemas que originaram uma lista de potenciais aspetos constituintes do instrumento(Sorra,
etal., 2014).

Por fim, o instrumento de “Avaliacio da Cultura de Seguranga do Doente nos
Cuidados de Satde Primdrios” ficou constituido por 12 dimensdes avaliadas por 52 itens,

conforme tabela 2.
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Tabela 2— Dimens0es e itens relativas a escala de avaliagdo da cultura de seguranca do doente
em cuidados de satde primarios

1. Trabalho em equipa
C1 Quando alguém estd muito ocupado, recebe ajuda dos colegas
Cc2 Ha uma boa relacéo de trabalho entre os profissionais que prestam cuidados e os outros profissionais
C5 Tratamo-nos com respeito, nesta unidade

C13 A énfase vai para o trabalho em equipa, de forma a atender os utentes

D3 Lembramos os utentes quando eles precisam de marcar consultas de rotina

D5 Documentamos a forma como os nossos doentes cronicos seguem os seus planos de tratamento

D6 Fazemos seguimento quando n&o recebemos a informacao que esperamos por parte de um prestador externo

D9 Fazemos seguimento aos doentes que necessitam de monitorizacéo
3 Aprendizagemorganizacional

F1 Quando h& um problema verificamos se é necessario mudar a forma como realizamos as coisas

F5 Esta unidade é boa a adequar os procedimentos, de forma a assegurar que 0s erros ndo se repitam

F7 Depois de fazermos mudancas para melhorar os procedimentos da prestacdo de cuidados, procedemos a

avaliacdo para verificar se as mudancas funcionaram

F2 Os procedimentos que usamos sdo bons para prevenir erros que podem afetar os utentes
F3R Cometemos mais erros do que deviamos

FAR E s6 por acaso que ndo se cometem mais erros que poderiam afetar 0s nossos utentes
F6R A quantidade de trabalho é mais importante que a qualidade dos cuidados

C4 Os profissionais tém formagéo quando se implementam procedimentos novos
c7 Garante-se que os profissionais tenham a formag&o necessaria para desempenhar as suas fungdes
C10R | Os profissionais sdo chamados a desempenhar fungBes para as quais ndo tiveram formagao

N&o séo realizados investimentos financeiros suficientes para melhorar a qualidade dos cuidados
E2R Deixam passar 0s erros que se cometem uma e outra vez
E3 Déo prioridade elevada na melhoria dos procedimentos para os cuidados aos doentes
E4R Com demasiada frequéncia as suas decisdes baseiam-se no que é melhor para a instituicdo e ndo no que é
melhor para os doentes

Os profissionais sentem que 0s seus erros sao usados contra eles

D8 Falamos abertamente sobre os problemas do funcionamento da Unidade

D11 Falamos sobre as formas de prevenir a repeticéo dos erros

Os profissionais estdo dispostos a dar informag&o sobre os erros que observam

D12
D1 Os prestadores de cuidados consideram as ideias dos colaboradores para melhorar os procedimentos
D2 Os funcionarios sdo incentivados a expressar outros pontos de vista

D4R Os profissionais tém receio de fazer perguntas quando algo parece estar errado
D10R | Nesta unidade é dificil expressar a discordancia

A unidade é mais desorganizada do que deveria
C9 Temos procedimentos para verificar se o trabalho é desenvolvido de forma correta
C12R | Temos problemas com o fluxo de trabalho
C15 Os profissionais seguem procedimentos normalizados no seu trabalho

Muitas vezes sentimos pressdo quando estamos a atender os doentes

C6R Temos demasiados utentes para a quantidade de profissionais na presta¢do de cuidados
Cl1 Temos profissionais suficientes para dar resposta a quantidade de utentes
Cl14R | Temos demasiados utentes para poder executar tudo de forma eficiente
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Acesso aos cuidados:

Al 1.Um fj(_Jente ndo pode marcar uma consulta num prazo de 48 horas quando se trata de um problema grave
ou sério

Identificagdo do doente:
A2 2.Foi utilizado um processo clinico que nao correspondia ao do doente

Registos e processos clinicos:
A3 3.0 processo ndo estava disponivel quando foi necessario
A4 4.Foi arquivada, digitalizada ou introduzida informacéo clinica no processo clinico que nao correspondia ao

do doente
A5 Equipamento médico:
5.0 equipamento médico ndo funcionou adequadamente ou necessitou de substitui¢do

Medicamentos:
A6 6.Uma farmacia comunicou com o0 nosso centro para clarificar ou corrigir uma receita
A7 7.A lista de medicamentos do doente ndo foi atualizada durante a sua consulta

Diagndsticos e exames complementares:
A8 8.0s resultados dos exames laboratoriais ou de imagem néo estavam disponiveis quando foi necessario
A9 9.Né&o se deu seguimento, no prazo de 1 dia Gtil, a um resultado anormal de laboratério ou de imagem
B1 Laborat6rios ou centros de imagem externos
B2 Outros consultdrios médicos ou médicos externos
B3 Farmécias
B4 Hospitais
B5 Outro

Adaptado Portugal, MS, DGS, 2014b)

Seguindo os critérios de exclusdo da AHRQ(2015b) foram eliminados os questionarios

que apresentassem:

- Respostas em branco, acdo efetuada automaticamente aquando da submissédo, pois
como foram respondidos via internet o sistema estava programado para aceitar apenas

0s questionarios respondidos na sua totalidade,
- Respostas sempre iguais nas sec¢fes C, D, E e F,
- Todos os itens das secgdes A, B, C, D, E e F respondidos com “ndo se aplica/ ndo sei”.

Nenhum dos questionarios apresentou estas condicionantes pelo que dos 69

respondidos foram todos validados.

A escala “Avaliagdo da Cultura de Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude
Primarios”é composta por respostas tipo Likert, existindo itens com seis possibilidades de
resposta por niveis de concordancia (discordo fortemente, discordo, ndo concordo nem
discordo, concordo, concordo fortemente, ndo se aplica/ ndo sei) nas seccdes C, E e F, ou por
frequéncia (Nunca, raramente, algumas vezes, a maioria das vezes, sempre, ndo se aplica/ ndo
sabe) na seccdo D. A resposta por niveis de opinido e, ainda numa escala tipo Likert, surge
com seis possibilidades de resposta relativas a frequéncia (diariamente, semanalmente,

mensalmente, varias vezes nos Ultimos 12 meses, uma ou duas vezes nos ultimos 12 meses,
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ndo sucedeu nos altimos 12 meses, ndo se aplica/ndo sei) na secdo A e relativas a
classificacdo (excelente, muito boa, aceitavel, fraca, muito fraca) na seccéo G.

Para o tratamento e interpretacdo dos dados cumpriram-se as recomendacdes da
AHRQ (2015b) baseando-nos na percentagem de respostas positivas. No entanto, a escala
comportava questdes formuladas tanto na positiva como na negativa pelo que, o calculo das
respostas positivas é realizado de forma diferente para os itens positivos e negativos. Foi por
isso, imperativa a inversao das questdes formuladas na negativa, identificadas com “R” (conf.
Tabela 2), ou seja, as respostas que se enquadrariam na categoria negativa passaram para a
categoria positiva e vice-versa fazendo corresponder todas as respostas a escala convertida em
quatro categorias. J& as que se apresentaram na categoria neutra ou nao se aplica mantiveram-
se pela sua neutralidade (AHQR, 2015a) (Tabela 3).

Tabela 3 — Tipo de respostas aos itens da escala de avaliacdo da cultura de seguranca do

doente em cuidados de saude primarios

Niveis Categoria
Discordo fortemente/ Nunca
Discordo/ Raramente Negativa
Diariamente/ Semanalmente
N&o concordo nem discordo/ algumas vezes
Neutra
Mensalmente/ Problemas mensalmente
Concordo/ A maioria das vezes
Concordo fortemente/ Sempre
Varias vezes nos Ultimos 12 meses .
Positiva

Uma ou duas vezes nos Gltimos 12 meses
Problemas varias vezes nos Ultimos 12 meses
N&o houve problemas nos Gltimos meses
N&o se aplica/ ndo sabe N&o se aplica

Adaptado (Portugal, MS. DGS, 2014b)

O score final de cada dimensao foi obtido através da média do percentual de respostas
positivas. Este método permitiu a identificacdo das dimens@es consideradas pontos fortes da
organizagéo e as oportunidades de melhoria na CSD nos CSP.

Para a interpretacdo dos resultados mantiveram-se as recomendaces da AHRQ que
classificam as dimensGes com uma média percentual igual ou superior a 75% como pontos
fortes, e as que apresentam médias percentuaisde respostas positivas iguais ou inferiores a
50% como areas de melhoria (AHRQ, 2015b).
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3.4 Procedimentos

Ao consciencializar a necessidade de conhecer a CSD nos CSP tomou-se
conhecimento de que investigacdo estaria a ser desenvolvida neste ambito em Portugal.
Estando a decorrer a traducéo e validacdo do questionario MOSPSC da AHRQ e, num esfor¢o
de contribuir para o desenvolvimento da area em questdo, procedeu-se ao pedido de inclusdo
no processo de validacdo, contributo com a amostra disponivel das unidades prestadores de
CSP da ULSG. Tendo havido resposta positiva por parte da DGS iniciou-se o0 processo de
pedido de autorizacdo ao Conselho de Administracdoda instituicdo, ao Diretor Clinico dos
Cuidados Primarios e Comissdo de Etica (Anexo Il). Posteriormente, e como o questionario
previa a divulgacdo e submissdo via eletronica, procedeu-se ao pedido de colaboracdo do
Gabinete de Informatica na pessoa do Diretor do Gabinete de Informética para a
disponibilizacdo “online” e ainda pelo Coordenador do Gabinete da Qualidade para a
colaboracédo do respetivo gabinete atraves dos seus elos dinamizadores nas respetivas UCSP.
Ap6s todos os pareceres  positivos fez-se a divulgacdo  através  do
“link”https://pt.surveymonkey.com/s/lULSGUARDAdisponibilizado pela DGS, durante o
periodo de 1 de outubro e 15 de outubro de 2014, precedido ainda do pedido e recomendacdes
da DGS para o preenchimento do mesmo e enviado a instituicdo pela DGS (Anexo IlI). O
“link” foi divulgado pelos e-mails institucionaisde diretores, chefes, coordenadores e
elementos dinamizadores do Gabinete da Qualidade e disponibilizado a todos os profissionais

através da pagina oficial da ULS Guarda.

A recolha de dados decorreu inicialmente entre o periodo de 9 de outubro a 15 de
outubro sendo alargado até 31 do mesmo més com o intuito de melhorar a adesdo. Os dados
recolhidos foram reencaminhados automaticamente para a base de dados comum ao estudo
piloto, no entanto os dados da ULSG foramo unico alvo desta investigacdo. Houve, ainda
necessidade de formular um pedido de autorizacdo para a cedéncia dos dados e sua utilizacdo
para fins estatisticos a DGS (Anexo V) que ap6s parecer positivo da comissao de ética foi
aprovado pelo Conselho de Administracdo da ULSG (Anexo V). No entanto ficou
condicionada a publicagdo dos resultados & necessidade de remeter novo pedido & DGS e
ULSG.
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A declaragcdo de consentimento informado foi assegurada no texto explicativo
apresentado como introducdo ao questionario e o anonimato assegurado por ndo haver
necessidade de introducdo de nomes, ou outros caracteres identificadores. A participacao foi
voluntaria mas incentivada e motivada pela visita como investigadora as instituicGes para

divulgacao do estudo e possiveis esclarecimentos.

3.5 Anélise dos Dados

Apbs validacdo dos questionarios pela DGS procedeu-se a transferéncia da base de
dados cedida em Exel® para o programa informatico IBM® SPSS®Statistics Versdo 23
iniciando assim a analise descritiva dos dados com a finalidade de responder as questdes de
investigacao e aos objetivos propostos.

Recorreu-se a estatistica para descrever as caracteristicas da amostra recorrendo a dois

modos: frequéncias e médias percentuais.
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4. Resultados

Serve este capitulo para apresentar os resultados obtidos pela analise dos dados
recolhidos junto dos participantes. Para tal,realizou-se o estudo das dimensdes através do

tratamento estatistico dos itens correspondentes.

4.1 Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente nos Cuidados de Saude Primarios

Para avaliar a CSD nos CSP procedeu-se ao estudo das 12 dimensdes que a
influenciam e, é nesta seccao que se expde os resultados obtidos em cada uma delas através da

analise aos itens que as influenciam.
Dimensédo 1 — Trabalho em equipa

Nesta dimensdo determinou-se uma média de respostas positivas de 74%, sendo 0s
itens “Cl: Quando alguém estd muito ocupado, recebe ajuda dos colegas” com 80%de
respostas positivas, e o “C5: Nesta Unidade tratamo-nos com respeito” com 75%,
considerados os pontos fortes desta dimensdo. Relativamente aos itens “C2: H4 uma boa
relacdo de trabalho entre os profissionais que prestam cuidados e os outros profissionais”
obteve-se 74% de respostas positivas e no item “C13: A énfase vai para o trabalho em equipa,
de forma a atender os doentes” 68% de respostas positivas, ou seja consideradas percentagens

aceitaveis.

Gréfico 1 — Percentagens de respostas relativas ao trabalho em equipa

D1: Trabalho em equipa

Média de respostas positivas: 74%

G Quando alguen o ote Talagay "0 1*°0¢ IR
ajuda dos colegas
C2: Had uma boa relacdo de trabalho entre os _
profissionais que prestam cuidados e 0s outros... 74
C5: Tratamo-nos com respeito, nesta unidade [JEM
C13: A énfase vai para o trabalho em equipa, de “
forma a atender os doentes

= % respostas negativas % respostas neutras ™ % respostas positivas
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Dimenséo 2 — Seguimento do doente

Verificou-se nesta dimensdo uma média de percentual de respostas positivas de 68%
pelo que apesar de aceitdvel é uma dimensdo que carece de melhoria. Dos itens avaliados
apenas o “D9: Fazemos seguimento aos doentes que necessitam de monitorizacdo” ¢
considerado como ponto forte por apresentar 80% de respostas positivas, ja 0s restantes itens
apresentaram resultados inferiores a 75% no entanto aceitdveis. O item “D3: Lembramos os
doentes quando eles precisam de marcar consultas de rotina” com 69% de respostas positivas,
e os itens “D5: Documentamos a forma como os nossos doentes cronicos seguem 0s Seus
planos de tratamento” e “D6: Fazemos seguimento quando nao recebemos a informagao que

esperamos por parte de um prestador externo” ambos com 62% de respostas positivas.

Gréfico 2 — Percentagens de respostas relativas ao seguimento do doente

D2: Seguimento do doente
Média de respostas positivas: 68%

D3: Lembramos os doentes quando eles precisam “
de marcar consultas de rotina
D5: Documentamos a forma como 0s nossos

doentes créonicos seguem os seus planos de

tratamento
D6: Fazemos seguimento quando ndo recebemos

a informagédo que esperamos por parte de um

prestador externo
necessitam de monitorizagéo

m % respostas negativas % respostas neutras % respostas positivas

Dimenséo 3 — Aprendizagem organizacional

A terceira dimensdo é avaliada por trés itens dos quais um foi tido como ponto forte ao
obter 82% de respostas positivas afirmando que “F1: quando ha um problema verificamos se
é necessario mudar a forma como realizamos as coisas”. No item “F7: depois de fazermos
mudancas para melhorar os procedimentos da prestagdo de cuidados, procedemos a avaliagdo
para verificar se as mudangas funcionaram” apenas 50% respondeu positivamente tornando
assim uma area a melhorar no ambito da aprendizagem organizacional. O item “F5: esta
unidade é boa a adequar os procedimentos, de forma a assegurar que 0s erros ndo se repitam”
apresentou 57% de respostas. Obtendo-se uma média de 63% de respostas positivas para esta

dimenséo ndo se enquadrou na classificagdo nem de ponto forte nem de ponto a melhorar.
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Gréfico 3: Percentagem de respostas relativas a aprendizagem organizacional

D3: Aprendizagem organizacional
Média de respostas positivas: 63%

F1: Quando hd um problema verificamos se é
necessario mudar a forma como realizamos as a
coisas
F5: Esta Unidade é boa a adequar os
procedimentos, de forma a assegurar que 0sS a
erros ndo se repitam

F7: Depois de fazermos mudancas para melhorar

os procedimentos da prestacdo de cuidados, 23 50
procedemos a avaliagdo para verificar se as

mudancas funcionaram

m % respostas negativas % respostas neutras 9% respostas positivas

Dimenséo 4 - Percecbes gerais acerca da qualidade e da seguranca do doente

Segundo os participantes, o item “F2: os procedimentos que usamos sdo bons para
prevenir erros que podem afetar os utentes” constitui um ponto forte, com uma percentagem
de 79% de respostas positivas; o item “F4R: é sO por acaso que nao se cometem mais erros
que poderiam afetar 0s nossos utentes” apresentou uma percentagem de respostas positivas de
72%, o item “F3R: cometemos mais erros do que deviamos” mostrou uma percentagem de
62% e “F6R: a quantidade de trabalho é mais importante que a qualidade dos cuidados” de
54%. No geral a presente dimensdo ndo foi considerada um ponto forte, pois a média de

respostas positivas foide 67%.

Gréfico 4: Percentagens de respostas relativas as percecGes gerais acerca da qualidade

e da seguranca do doente

D4: PercecOes gerais acerca da qualidade e

da seguranca do doente
Média de respostas positivas: 67%

F2: Os procedimentos que usamos sdo bons para
prevenir erros que podem afetar os doentes

F3R: Cometemos mais erros do que deveriamos

~N

FAR: E s6 por acaso que ndo se cometem mais

erros que poderiam afetar os nossos doentes
F6R: A quantidade de trabalho é mais

importante do que a qualidade dos cuidados
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Dimenséo 5 - Formagao e treino dos profissionais

Os resultados demonstram que a dimensao 5 é considerada uma area de melhoria (média de
respostas positivas = 48%) sendo que, nenhum dos trés itens desta dimensdo foi identificado como
ponto forte. O item “C4: os profissionais tém formacdo quando se implementam procedimentos
novos” com 41% de respostas positivas e o item“C10R: os profissionais sdo chamados a desempenhar
fungdes para as quais ndo tiveram formagdo” com 45% sao pontos de melhoria na dimensdo. A
classificagdo apesar de melhorar no item “C7: garante-se que os profissionais tenham a formagéo
necessaria para desempenhar as suas fun¢des” (58%) ndo ¢é suficiente para se considerar um ponto

forte.

Grafico 5 — Percentagens de respostas relativas aformagéo e treino dos profissionais

D5: Formacao e treino dos profissionais
Média de respostas positivas: 48%

C4: Os profissionais tém formacgédo quando 41
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C7: Garante-se que os profissionais tenham a
formacédo necessaria para desempenhar as suas
funcdes
C10R: Os profissionais sdo chamados a
desempenhar fungdes para as quais ndo tiveram
formacgéo
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Dimenséo 6 - Apoio pela gestéo de topo

Nesta dimenséo todos os itens representam areas de melhoria variando a percentagem
de respostas positivas entre 15%, no item “E1R: ndo sdo realizados investimentos financeiros
suficientes para melhorar a qualidade dos cuidados” e 35% no item“E3: dao prioridade
elevada na melhoria dos procedimentos para os cuidados aos doentes”. Consequentemente a
média de respostas positivas da dimensdo foi de 28% e portanto classificada como &rea de

melhoria.
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Gréfico 6 —Percentagens de respostas relativas ao apoio pela gestao de topo

D6: Apoio pela gestdo de topo

Média de respostas positivas: 28%
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Dimenséo 7 — Comunicacéo acerca do erro

Verificou-se nesta dimensdo uma média percentual de respostas positivas de 47%
implicando a dimensdo como area de melhoria. Para tal, contribuiram as baixas percentagens
de respostas positivas atribuidas aos itens: “D7R: os profissionais sentem que 0s seus erros
sdo usados contra eles” com 29%; “D8: falamos abertamente sobre os problemas do
funcionamento da Unidade” com 41% e “D12: os profissionais estdo dispostos a dar
informag&o sobre os erros que observam” com 42%. Apenas o item “D11: falamos sobre as
formas de prevenir a repeticdo dos erros” obteve uma percentagem superior a 50%

(especificamente 56%).

Gréfico 7 —Percentagens de respostas relativas a comunicagéo acerca do erro

D7: Comunicacao acerca do erro
Média de respostas positivas: 42%
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Dimenséo 8 — Abertura na comunicagao

A “abertura na comunicacdo” foi considerada uma area de melhoria por apresentar
uma média de respostas positivas de 42%, sendo que todos os itens que a avaliam também o
sdo. Isto porque as percentagens obtidas foram de 28% para o item “D2: os funcionarios sao
incentivados a expressar outros pontos de vista”, 44% para o item “D10R: nesta unidade é
dificil expressar a discordancia”, 45% para o item “DI1: os prestadores de cuidados
consideram as ideias dos colaboradores para melhorar os procedimentos” e de 50% para o
item “D4R: os profissionais tém receio de fazer perguntas quando algo parece estar errado”.

Gréfico 8 — Percentagens de respostas relativas a abertura na comunicacao

D8: Abertura na comunicacao
Media de respostas positivas: 42%

D1: Os prestadores de cuidados consideram as
propostas de melhoria dos procedimentos
administrativos vindas dos colaboradores
D2: Os funcionarios sdo incentivados a
expressar outros pontos de vista
D4R: Os profissionais tém receio de fazer
perguntas quando algo parece estar errado
D10R: Nesta Unidade ¢é dificil expressar a - _
discordancia 16 44
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Dimenséo 9 — Processos administrativos e uniformizacao de procedimentos

Considerada uma area de melhoria, por apresentar uma média percentual de respostas
positivas de 44%. Dos quatro itens que a constituem trés foram identificados como pontos de
melhoria, sendo os quais: “CI12R: temos problemas com o fluxo de trabalho” (25%), “C9:
temos procedimentos para verificar se o trabalho é desenvolvido de forma correta” (38%) e
“C8R: a unidade € mais desorganizada do que deveria” (47%). Apenas o item “C15: oS
profissionais seguem procedimentos normalizados no seu trabalho” ¢ considerado aceitavel

por obter 65% de respostas positivas.
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Gréfico 9 — Percentagens de respostas relativas aos processos administrativos e uniformizacéo

de procedimentos

D9: Processos administrativos e
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Dimensédo 10 — Pressdo e ritmo de trabalho

Sendo esta dimensdo avaliada por quatro itens, todos eles foram identificados como
pontos de melhoria por apresentarem percentagens de respostas positivas que variam entre
13% no item “C6R: temos demasiados utentes para a quantidade de profissionais na prestacao
de cuidados” e 38%no item “Cl1: temos profissionais suficientes para dar resposta a
quantidade de utentes”. No geral a dimensdo ¢ identificada como uma area de melhoria com

uma média de respostas positivas de 20%.

Gréfico 10 — Percentagens de repostas relativas a pressao e ritmo de trabalho

D10: Pressao e ritmo de trabalho
Média de respostas positivas: 20%
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Dimenséo 11 — Qualidade e seguranca do doente

A avaliag@o da dimensdo ‘Qualidade e seguran¢a do doente’ baseia-se em nove itens,
que por sua vez se encontram agrupados por areas — “identificagdo do doente”; “registos e
processos clinicos”;  “diagnosticos e exames complementares”; “medicamentos’;

“equipamento médico”.

Nesta dimensdo podemos distinguir varios pontos fortes atendendo que a informagéo

deve ser interpretada de forma contraria:
e Na area da “identifica¢ao do doente”

- “A2: foi utilizado um processo clinico que nao correspondia ao do doente” com 89%

de respostas positivas;
o Na area dos “registos e processos clinicos”:
- “A3: o processo clinico ndo estava disponivel quando foi necessario” com 94%;

- “A4: foi arquivada, digitalizada ou introduzida informacao clinica no processo clinico

que ndo correspondia ao do doente” com 98%;
o Na area dos “diagnosticos e exames complementares”:

- “A8: os resultados dos exames laboratoriais ou de imagem ndo estavam disponiveis

quando foi necessario” com 80%;

- “A9: n3o se deu seguimento, no prazo de 1 dia util, a um resultado anormal de

laboratério ou de imagem” com 89%
o Na area dos “medicamentos’:

- “A’7: a lista de medicamentos do doente ndo foi atualizada durante a sua consulta” com

86%.
De acordo com as percentagens, todas estas areas foram consideradas pontos fortes.

O item “Ab5: o equipamento medico ndo funcionou adequadamente ou necessitou de
substitui¢ao” da area do “equipamento médico” e tido como area de melhoria por apresentar
57% de respostas positivas. Contudo, a média percentual de respostas positivas para a

presente dimenséo foi de 77% pelo que é considerada um ponto forte da CSD.



Gréfico 11 — Percentagens relativas a qualidade e seguranca do doente

D11: Qualidade e seguranca do doente
Média de respostas positivas: 77%
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Dimenséo 12 — Gestao e troca de informacao

Por obter uma média percentual de respostas positivas de 84%, a dimensdo “gestdo e
troca de informagdo” foi considerada uma area forte. Todos os itens que a avaliam também
obtiveram valores que os classificam como pontos fortes variando entre 82% nos itens “B4:

hospitais” e “B5: outros” e 86% no item “B1: laboratorios ou centros de imagem externos”.

Gréafico 12 — Percentagens de respostas relativas a gestéo e troca de informacéo

D12: Gestéo e troca de informacao
Média de respostas positivas: 84%

B1l: Laboratérios ou centros de imagem
externos
B2: Outros consultérios médicos ou médicos 5 85
externos
o rumicis ]

m % respostas negativas % respostas neutras 9% respostas positivas

Para além das 12 dimensdes, o0 instrumento englobava mais duas questfes de avaliacdo

geral sobre a qualidade e sobre a seguranca do doente.

Em relag@o a primeira questdo “Como classificaria a sua Unidade em cada uma das
seguintes areas da qualidade dos cuidados de satide” foram apresentadas cinco areas sendo
que a “centralizacdo no doente”, a “eficicia”, a “oportunidade” e a “eficiéncia” foram
classificadas pela maioria dos profissionais como aceitdveis. A drea da “equidade” foi a que
obteve a melhor classificacdo, sendo considerada pela maioria dos participantes (39%) como
muito boa (Gréafico 13).

Relativamente ao seu percentual de respostas positivas, resultante do somatério das
respostas as opgdes “‘excelente” e “muito bom”, verificou-se que quatro dos itens se
identificam como areas de melhoria: “centralizacdo no doente” com 43%, “eficacia” com

40%, “oportunidade” com 27% e “eficiéncia” com 39%. Apesar do item “equidade” ter
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obtidomelhores resultados néo se considera como ponto forte por apresentar uma percentagem

de 61%.

Gréfico 13 — Classificacdo geral sobre a qualidade dos cuidados de satde
Classificacao geral sobre a qualidade dos
cuidados de saude
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Relativamente a segunda questdo “em geral, como classificaria os sistemas e

procedimentos clinicos, que a sua unidade tem estabelecido para prevenir, detetar e corrigir

problemas que tenham potencial para afetar os doentes?”” - a maioria dos profissionais (65%)

respondeu como ‘aceitaveis’, sendo que 3% referiu como ‘excelentes’ e nenhum participante

a classificou como ‘muito fraca’.
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Gréfico 14 — Classificacdo geral da seguranca do doente
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5. Discussao dos resultados

Neste capitulo pretende-se analisar e interpretar os resultados obtidos procurando
confronté-los ndo s6 com os resultados gerais do estudo piloto portugués como também com
estudos internacionais. Pesquisaram-se estudos que tivessem recorrido a instrumentos de
colheita de dados que avaliassem a CSD através de dimensdes iguais ou semelhantes a do
presente estudo. A pesquisa bibliografica permitiu, assim, conhecer a existéncia de estudos
internacionais desenvolvidos nos EUA, pais de origem do instrumento adaptado para
Portugal, e outros estudos desenvolvidos no Irdo, Holanda e Kuwait que recorreram a
adaptacdes do instrumento HSOPSC, também da AHRQ, para os CSP (Tabrizchi&Sedaghat,
2012; Zwart, et al., 2011;Ghobashi, EI-Ragehy, Mosleh& Al-Doseri, 2014). Estas adaptacoes
surgiram com agregacodes entre algumas dimensdes ou inclusdo de outras mas, apesar destas
alteracdes tanto o HSOPSC como o MOSCSP foram desenvolvidos pela AHRQ pelo que

comungam conceitos possibilitando a confrontacdo de resultados.

Seguindo, as recomendacBes de Sorraet al. (2014) deve ser instituido um plano de
acao que capacite a organizacdo em melhorar os aspetos relativos a SD, e a aplicacdo do
instrumento de colheita de dados é considerado um meio de educacdo dos profissionais e
tomada de consciéncia dos problemas relativos a SD. Entendeu-se, entdo, que a utilizacdo de
um instrumento comum nos CSP e cuidados de salde hospitalares simplificaria a avaliacdo da
CSD da ULSG, permitindo a comparacao e aprendizagem dentro do sistema e promovendo a
melhoria da SD (Hedskdldet al., 2013).

A interpretagdo das médias percentuais dos itens permitiu identificar
pormenorizadamente quais 0s pontos que se destacaram em cada dimensdo da CSD. Os dois
pontos fortes com maior média percentual pertencem & dimenséo 11 “qualidade e seguranca
do doente” e correspondem aos itens A4 e A2. Oitem “A4: foi arquivada, digitalizada ou
introduzida informagao clinica no processo clinico que ndo correspondia ao do doente” foi 0
que obteve melhores resultados com 98% de média de respostas positivas; e o “A2: foi

utilizado um processo clinico que ndo correspondia ao do doente” com 89%, uma vez que a
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descricdo de ambos os itens se deve interpretar de forma revertida. Também nos EUA
obtiveram resultados semelhantes no item A4 (95%) e superiores no A2 (98%) (Sorraet al.,
2014).

Mantendo a andlise por itens delimitaram-se também os pontos de potencial melhoria
identificados pelas baixas percentagens de médias positivas adquiridas (< 50%). Assim o item
com pior resultado corresponde ao “C6: temos demasiados utentes para a quantidade de
profissionais na prestagao de cuidados” pertencente a dimensdao 10 “pressao e ritmo de
trabalho” com apenas 13% de respostas positivas em comparagdo com os 51% obtidos por de
Sorraet al. (2014) nos EUA. E de referir ainda o abismo encontrado no ndimero de itens com
percentagens inferiores ou igual a 50% no presente estudo - num total de 22 itens. Dados que
ndo corroboram com o estudo norte-americano com apenas um item, o “C3R: in thisoffice,
wefeelrushedwhentakingcareofpatients” correspondente a dimensdo “10: Pressdo e ritmo de

trabalho”, tendo obtido 37% de respostas positivas (Sorraet al., 2014).

Na presente investigacdo, e pensando nas dimensoes, identificaram-se seis dimensdes

de potencial melhoria por apresentarem médias percentuais positivas inferiores a 50%:
- Dimenséo 10 — “Presséo ¢ ritmo de trabalho” — 20%
- Dimensé&o 6 — “Apoio pela Gestdo de topo” — 28%
- Dimenséo 7 — “Comunicagdo acerca do erro” — 42%
- Dimensdo 8 — “Abertura na comunicagdo” — 42%

- Dimensé@o 9 — “Processos administrativos e uniformizagdo de procedimentos” —
44%

- Dimenséo 5 — “Formagao e treino de profissionais” — 48%

Destas cinco, quatro sdo coincidentes com os resultados gerais do estudo piloto
portugués: a dimensédo 5 “formacao e treino de profissionais” com 47%, a dimensao 6 “apoio
pela gestdo de topo” com 26%, a dimensdo 8 “abertura na comunicacdo” e dimensdo 9
“processos administrativos e uniformizacdo de procedimentos” ambas com 49%, resultados
muito semelhantes aos obtidos no presente estudo (Portugal, Ministério da Saude, Direcdo-
Geral da Saude, Departamento da Qualidade na Saude [Portugal, MS, DGS, DQS], 2014).
Apenas a dimensdo 10 “pressdo e ritmo de trabalho” apresentou no estudo piloto uma

percentagem da média positiva ainda mais baixa, registando o valor de 11% (Portugal,
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Ministério da Salde, Direcdo-Geral da Salde, Departamento da Qualidade na Saude
[Portugal, MS, DGS, DQS], 2014). Também no estudo americano foi esta a dimensédo com
pior resultado (50%) (Sorraet al., 2014).

Relativamente a dimensdo “Comunicagdo acerca do erro” foi também assinalada no
estudo do Kuwait como uma &rea de melhoria, tendo obtido uma percentagem semelhante ao
nosso estudo - 24% (Ghobashiet al., 2014). Também no estudo iraniano, mesmo que com
alguma diferenciacdo na sua denominacdo, Tabrizchi&Sedaghat (2012) encontraram apenas
44% de respostas positivas na dimensao “Feedback andcomunicationabout error”. Na
Holanda, a comunicagdo também foi assinalada como uma area de melhoria ao obter 50% de

média de respostas positivas na dimenséao “abertura na comunica¢do” (Zwartet al., 2011).

A identificacdo das dimensGes com médias percentuais positivas superiores a 75%
permitiu-nos conhecer as duas areas de maior forca da CSD nos CSP da instituicdo,

designadamente:

- Dimensdo 12 “gestdo e troca de informagdo” com 84% de media de respostas

positivas.

- Dimensao 11 “qualidade e seguranga do doente” com 77% de média de respostas

positivas.

Estes resultados diferem dos estudos ja referenciados. A dimensdo 11 “qualidade e
seguranca do doente” apresenta uma média de respostas positivas superior relativamente aos
resultados gerais do estudo piloto portugués (70%) e ao estudo dos EUA cujo valor foi de
62%. O mesmo acontece na dimensdo 12 “gestdo e troca de informag¢ao” onde os resultados
foram superiores aos 64% obtidos no estudo piloto e aos 55% obtidos por Sorraet al.
(Portugal, MS, DGS,DQS, 2014; Sorra, et al, 2014). Em contrapartida no estudo piloto foram
identificadas duas areas fortes diferentes das encontradas no presente estudo — a dimensédo 1
“trabalho em equipa” (76%) e a dimensdo 2 “seguimento do doente” (75%) (Portugal, MS,
DGS, 2014) — contudo, coincidentes com o estudo norte-americano ambas com 86% de média
de respostas positivas (Sorraet al., 2014). Ainda nos EUA foram identificadas mais trés areas
fortes da CSD representadas pelas dimensdes 3 “aprendizagem organizacional” e 4
“percecdes gerais sobre a qualidade e a segurancga do doente” ambas com 80% e a dimensao 5
“formacao e treino dos profissionais” com 75% (Sorraet al.,2014). Estas dimensfes no nosso

estudo obtiveram uma classificacdo neutra. No estudo iraniano, apenas uma dimensao obteve
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resultados superiores a 75% - a dimensdo “teamworkcrossunitsofhealthcenter” com uma
média percentual de 77%, tendo sido por isso considerada um ponto forte
(Tabrizchi&Sedaghat, 2012). O mesmo sucedeu no estudo holandés em que a unica dimenséao
considerada como ponto forte foi a dimensdo “intention to reportevents” com 88% de média
de respostas positivas (Zwartet al. 2011). Outro estudo, realizado no Kuwait, identificou duas
areas fortes representadas pelas dimens@es “organizacional learningcontinuousimprovement”

com 75% e “teamworkwhithincenterunits” com 82% (Ghobashiet al. 2014).

Ainda num perspetiva comparativa com o estudo iraniano, destaca-se a diferenca
percentual da dimensdo 6 “apoio pela gestdo de topo” uma vez que no estudo iraniano ¢
considerado um ponto forte (75% de média de respostas positivas) em contraste com o0s 28%
da ULSG.

Seguindo as recomendacdes de Sorraet al. (2014), devem ser destacadas duas ou trés

areas de melhoria evitando a focalizagdo em diversos problemas ao mesmo tempo.

E de referir que nenhuma das areas fortes encontradas no nosso estudo tém
representatividade integral nas dimensdes dos estudos que utilizaram a adaptacdo do
instrumento HSOPSC.

As dimensdes que obtiveram percentagens superiores a 50% e inferiores a 75% (D1
“trabalho em equipa”, D2 “ seguimento do doente”, D3 “aprendizagem organizacional” e D4
“percegOes gerais sobre a qualidade e a seguranca do doente”) ndo se enquadram nas
classificacdes de area fraca ou forte ndo devendo, no entanto, ser desvalorizadaspois ha

sempre lugar para a melhoria.

No que se refere aos resultados da avaliacdo geral sobre a qualidade, a maioria dos
profissionais classificou a centralizacdo do doente, a eficacia, a oportunidade e a eficiéncia
aceitaveis contudo, a percentagem de respostas obtidas nestes itens ndo identificou nenhum
ponto forte mas sim quatro pontos de melhoria sendo:

« Centralizacdo no doente — 43%
« Eficacia—40%
« Oportunidade — 27%

« Eficiéncia—39%

Tais resultados ndo se assemelham ao dos EUA, em que todos os itens obtiveram

ercentagens superiores, sendo que, o item “equidade” obteve 82% de respostas positivas
g q q P
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tendo sido por isso considerado um ponto forte. Os restantes obtiveram resultados de 71% nos
itens “centralizagdo no doente” e “eficacia”; 62% no item “eficiéncia” e 56% no item

“oportunidade” (Sorraet al., 2014).

Por fim a classificacdo geral da seguranca do doente foi considerada pela amostra do
estudo como uma &rea de potencial melhoria. O percentual de respostas positivas foi de 28%
bastante inferior aos obtidos os EUA (68%). Apesar do resultado, é de referenciar que
nenhum individuo classificou a seguranca do doente como muito fraca encontrando-se a
maioria das respostas (65%) na opg¢do neutra “aceitaveis”. No Kuwait a SD foi classificada
pela maioria (53, 4%) como “VeryGood” tendo obtido no geral uma percentagem positiva de

85, 4% e por isso a melhor classificacdo dos estudos aqui referenciados.

Curiosamente, e apesar de este estudo sugerir mais dimensées com potencial de
melhoria, obteve-se melhores resultados no ambito da percegdo da “qualidade e seguranga do
doente” e na “gestdo ¢ troca de informagdo” do que no estudo americano e nos resultados

gerais do estudo piloto portugués.
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6. Conclusdo

Com a presente investigacdo podemos verificar que os profissionais consideraram a
dimensdo 12 “Gestao e troca de informa¢ao” e a dimensdo 11 “Qualidade e seguranga do
doente” como os pontos fortes da CSD, em contraposi¢ao cinco das dez dimensdes obtiveram
resultados menos positivos e por isso com necessidade de intervencdo a curto prazo. As
dimensdes com menor média de percentagem de respostas positivas foram: a 10 “pressio e
ritmo de trabalho” seguida das dimensdes 6 ‘“apoio pela gestdo”, 8 “abertura na
comunicagdo”, 7 “comunicagdao acerca do erro” e 9 “processos administrativos e

uniformizacédo de procedimentos”.

Também, as baixas percentagens de respostas positivas obtidas nas questfes sobre a
percecdo dos profissionais sobre SD e sobre a qualidade dos cuidados denota a necessidade de

atuar na sua melhoria.

Em suma, averigudmos que a CSD nos CSP na amostra estudada da ULSG ndo e forte
havendo emergéncia na focalizacdo e desenvolvimento de medidas de melhoria no &mbito da
“pressdo e ritmo de trabalho” e no “apoio pela gestdo de topo”. Nao devem, no entanto ser
esquecidas as restantes areas a melhorar ja referenciadas da CSD. Salientamos ainda a
necessidade de monitorizar as medidas de melhoria e avaliar periodicamente a CSD

contribuindo diretamente para a melhoria da qualidade dos cuidados.

A replicagdo do estudo institucional e nacionalmente pode permitir a aprendizagem e
enriquecimento pela troca de experiéncias e solugdes entre organizacGes do Sistema Nacional

de Salde e organizaces particulares.

A qualidade em salde, sendo um conceito inerente a diferentes fatores ¢é
indiscutivelmente indissocidvel a seguranca do doente. Cuidados de salde seguros
impulsionam a qualidade, que cada vez mais, o doente procura nos servigos de satde. A maior
disponibilidade de informagéo capacita os doentesa reconhecer os seus direitos e a requere-
los. Por outro, séo os prestadores de cuidados e colaboradores que devem assumir que a SD €é

basilar na prestacdo de cuidados de saude, sendo o grau da importancia que lhe é atribuida
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reconhecivel na cultura organizacional. Quando a organizacdo tem umacultura que se
baseia na SD,esta tende a ser promovidapelo desenvolvimento e implementacdo de
programas/acoes que se refletem na qualidade dos cuidados, isto traduz-se na diminuicdo de
cia EA e aumento da eficicia dos cuidados e consequentemente na satisfacdo dos doentes
logo, no aumento dos ganhos em satide. E por isso que as organizacdes devem conhecer a sua
cultura e identificar quais as areas e pontos a melhorar na SD.

Os resultados deste estudo carecem de representatividade populacional pela baixa
adesdo de resposta (16,8%), tal pode ser justificado pela possibilidade do n&o reconhecimento
por parte dos profissionais da importancia do objeto em estudo.Uma falha do questionario
indica a necessidade de criar novas oportunidades de mudanca podendo estar relacionadas
com a falta de um plano de acdo ou seguimento dos questionarios (Sorraet al., 2014).Foram
entdo realizadas sessdes presencias e informais de esclarecimento nas unidades com o
objetivo de perceber e tentar colmatar as razdes que estavam a levar a baixa adesdo. Porém,
outros constrangimentos foram encontrados na aplicacdo do questionario via internet,0 mau
funcionamento da rede foi referida aquando a sensibilizacdo“in loco”, a existéncia de
computadores obsoletos que aumentavamexponencialmente o tempo de resposta previsto,
tornando o periodo de disponibilizacdo do “link” insuficiente.Foi entdo, alargado pela DGS o
periodo de respostas por mais duas semanas conseguindo-se obter um maior nimero de
participantes mas ainda insuficientes para uma representatividade populacional. No
entanto,Sorraet al. (2014) lembra que a aplicacdo do instrumento ndo pode ser considerada
como um objetivo Unico ou suficiente. Assim, a importancia dos resultados evidencia-se pelo
conhecimento inovador a nivel nacional ao ter contribuido para estudo piloto levado a cabo
pela DGS.

A relevancia dos resultados obtidos nestes estudos foi notavelmente reconhecida pela
DGS ao emanar a Norma 003/2015 apds a realizacdo do estudo piloto, formalizando assim a
obrigatoriedade de aplicar o questionario “Avaliacdo da Cultura de Seguranga do Doente em
Cuidados de satde Primarios” de dois em dois anos assim como recomendagdes para a analise

e monitorizacao de resultados (Portugal, MS, DGS, 2015c).

Os resultados obtidos, assim como a taxa de adesé@o, foram considerados potenciais
indicadores da cultura da organizagdo, denunciando a necessidade de desenvolvimento de
acOes promotoras de uma CSD. Reconhecemos que muito ha ainda a fazer na divulgacéo dos
conceitos relativos a CSD e das componentes que o influenciam, ndo pelo desinteresse ou

desmazelo dos profissionais de saude que diariamente se comprometem a desenvolver, prestar
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e promover cuidados de salde seguros mas sim, pelo baixo envolvimento dos profissionais,
seja por razdes motivacionais ou de conhecimento. Propde-se assim um maior empenho dos
gestores no investimento de programas promotores da seguranca do doente, no incentivo a
utilizacdo do sistema de notificacdo recentemente criado na instituicdo, no desenvolvimento e
divulgacdo dos resultados de estudos sobre a area e reconhecimento das boas praticas
desenvolvidas. Pensamos que assim se possam criarsolucfes passiveis de replicacdo em toda a
organizacdo incitando a harmonizacdo de cuidados seguros e o desenvolvimento de uma

cultura organizacional sustentada na SD.
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Anexo | — Questionario de Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente nos Cuidados
de Saude Primarios

Primeira Parte — Questionario sobre a avaliagdo da cultura de seguranga do doente nos
cuidados de saude primarios

A seguranca do doente é uma preocupacao crescente nas instituicdes de Cuidados de
Salde Primarios Portugueses, tal como acontece noutros paises da Europa e do resto do
mundo. Com este questionario pretendemos conhecer a sua opinido acerca da seguranca do

doente e a notificacdo de incidentes e de eventos adversos do ACES onde trabalha.

A sua participacdo € fundamental para avaliar a Cultura de Seguranca do Doente na
sua Unidade. N&do existem respostas certas nem erradas. Solicitamos apenas que expresse a
sua opinido. Todos os questionarios serdo tratados com confidencialidade, e os resultados

apresentados de forma andnima.

Os dados constantes deste questionario serdo inseridos num ficheiro informatico da
responsabilidade da Direcdo-Geral da Saude. Ao seu titular é garantido o direito de acesso,
retificacdo ou eliminacdo sempre que para isso se dirija por escrito ou pessoalmente ao
responsavel pelo tratamento (art. 10°, 11°, 12° da Lei 67/98 de 26 de Outubro).

A “seguranca do doente” ¢ definida como a redug@o do risco de danos desnecessarios

a um minimo aceitavel.

O “Doente” ¢ a pessoa que recebe os cuidados de saude, independentemente dos

mesmos serem de promog¢&do, manutencdo, monitorizacdo ou restabelecimento de salde.

Um “Doente” é a pessoa que recebe os cuidados de satde, independentemente dos

mesmos serem de promo¢do, manutengdo, monitorizacdo ou restabelecimento de saude.
Um “evento” ¢ definido como qualquer ocorréncia que aconteceu ou afeta um doente.

Um “Prestador de Cuidados” € um profissional de saude que faz diagnosticos, e/ou

trata os doentes e/ou prescreve medicamentos.
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Um “Colaborador” ¢ um profissional que trabalha numa institui¢do de saude mas nao

presta cuidados de saude.
Este questionario levara entre 10 a 15 minutos a responder.

Desde ja agradecemos a sua participacao.

SECCAO A: Questdes relativas a seguranca dos doentes e & qualidade

Os pontos seguintes descrevem situacdes que podem ocorrer nos cuidados de sadde primarios, e que afetam a
seguranga dos doentes e a qualidade da prestacdo dos cuidados de saude.

*Na sua opini&o, com que frequéncia ocorreram as seguintes situacdes NOS ULTIMOS 12 MESES?

Legenda: 1-Didriamente; 2-Semanalmente; 3- Mensalmente; 4- Vrias vezes nos ultimos 12 meses;
5- N&o sucedeu nos ultimos 12 meses; 6- Nao se aplica/ ndo sei

Acesso aos cuidados

1.Um doente ndo pode marcar uma consulta num prazo de 48 horas OO0 0OI0|01|0
quando se trata de um problema grave ou sério

* Identificacdo do doente

2. Foi utilizado um processo clinico que ndo correspondia ao doente Ol0|O0O|0I0O|0O1|0

*Registos e processos clinicos

3. O processo clinico ndo estava disponivel quando foi necessario Ol0|O0O|O0OI0O|0O1|0

4. Foi arquivada, digitalizada ou introduzida informac&o clinica que nao
correspondia ao do doente

*Equipamento médico

5. O equipamento médico ndo funcionava adequadamente ounecessitava | Q O O O[O | O | O
de substituicdo

*Com que frequéncia ocorreram as seguintes situagdes NOS ULTIMOS 12 MESES?

Medicamentos

1. Uma farméacia comunicou com o0 nosso centro para clarificar ou O/l0|I0|O0O|O0O|0O0|0O
corrigir uma receita

2. A lista de medicamentos do doente ndo foi atualizada durante a OI0|O0O|0IO0|0O1|0
consulta

*Diagnosticos e exames complementares

3. Os resultados dos exames laboratoriais ou de imagem nédo estavam OI0O|O0O|0OI0O|O1|0
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disponiveis quando foi necessario

4. Nao se deu seguimento, no prazo de 1 dia (til, aumresultadoanormal | QO (O O | O[O |0 | O
de laboratério ou de imagem

SECCAO B: Gestao e troca de informacéo

*Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia SE VERIFICARAM PROBLEMAS NA TROCA DE
INFORMACAO PRECISA, COMPLETA E ATEMPADA COM:

Legenda: 1- Problemas diariamente; 2-Problemas semanalmente; 3- Problemas mensalmente; 4-Problemas
varias vezes nos Ultimos 12 meses; 5-Problemas 1 ou 2 vezes nos Gltimos 12 meses; 6-N&o houve problemas
nos ultimos 12 meses; 7-N&o se aplica/ ndo sei

112 |3 |4 |5 |6 |7
1. Laboratdrios ou centros de imagem externos? OREORNORNOREORNORNG)
2. Outros consultorios médicos ou médicos externos? OI0/0I0|0I0O0|0
3. Farmacias? O/0|l0|0|O0|0O |0
4. Hospitais? O/0|0|O0O|0|0O0|0O
5. Outros? ONNORNORNORNORNORNO]

Outro (especifique)

SECCAO C: Trabalho na Unidade

*Expresse 0 seu grau de concordancia com as seguintes afirmagdes

Legenda: 1- Discordo fortemente; 2- Discordo; 3- N&o concordo nem discordo; 4-Concordo; 5-Concordo
fortemente; 6-N&o se aplica/ ndo sei

1. Quando alguém fica muito sobrecarregado, os colegas ajudam. OI0|O0O|0I0|0

2. Ha uma boa relagdo de trabalho entre os profissionais que prestamcuidados | Q O O | O |O | O
e 0s outros profissionais.

3. Muitas vezes sentimos pressdo quando estamos a atender os doentes. OI0|0|0I0|0

4. Os profissionais tém formagéo quando se implementam procedimentos
Novos.
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5. Nesta Unidade tratamo-nos com respeito. OI0OI0/0|01|0
6. Temos demasiados doentes para a quantidade de profissionais que prestam Ol0|0 OO0
cuidados.
7. Garante-se que os profissionais tenham a formacéo necessaria para OI0OI0I0|01|0O
desempenhar as suas funcdes.
8. A Unidade é mais desorganizada do que deveria. O|lO0|0O OO0
9. Temos procedimentos para verificar se o trabalho é desenvolvidodeforma | QO (O O | O[O | O
correta.
10. Os profissionais sdo chamados a desempenhar fungdes para as quais ndo OI0O|I0|0|01|0O
tiveram formacéo.
11. Temos profissionais suficientes para dar resposta a quantidade dedoentes. | Q |OQO O[O | O | O
12. Temos problemas com o fluxo de trabalho. OI0O|I0O/0|0|0O
13. A énfase vai para o trabalho em equipa, de forma a atender os doentes. OI0O|I0O|0|01|0O
14. Temos demasiados doentes para poder executar tudo de forma eficiente. Ol0OI0O|0OI0O0|0
15. Os profissionais seguem procedimentos normalizados no seu trabalho. Ol0OI0O|O0OI0O0|0
SECCAO D: Comunicagéo e seguimento do doente
*Com que frequéncia acontecem as seguintes situacfes?
Legenda: 1- Nunca; 2- Raramente; 3- Algumas vezes; 4- A maioria das vezes; 5- Sempre; 6- Nao se aplica/
ndo sabe

1 |2 (3 |4 |5 |6
1. Os profissionais de cuidados consideram as propostas de melhoria dos OI0OI0O|0|0|0O
procedimentos administrativos vindas dos colaboradores.
2. Os funcionarios sdo incentivados a expressar outos pontos de vista O/0|0 OO0
3. Lembramos os doentes quando eles precisam de marcar consultasderotina. | Q | Q | O OO0
4. Os profissionais tém receio de fazer perguntas quando algo parece estar Ol0|0 OO0
errado.
5. Documentamos a forma como os nossos doentes cronicos seguemosplanos | QO (O | O | OO | O
de tratamento.
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6. Fazemos seguimento quando ndo recebemos a informacdo que esperamos OlI0IO0OI0I01|0O
por parte de um prestador externo.
7. Os profissionais sentem que o0s seus erros sdo usados contra eles. OI0|IO0O|0I0|0O
8. Falamos abertamente sobre os problemas de funcionamento da Unidade. OI0IO0OI0I0|0
9. Fazemos seguimento aos doentes que necessitam de monitorizacéo. OI0|0|0I0|0
10. Nesta unidade é dificil expressar discordancia. O/l0lIO0OI0|0I0
11. Falamos sobre as formas de prevenir a repeticao de erros. OI0|0|0I0|0
12. Os profissionais estdo dispostos a dar informacéo sobre os erros que OI0|O0OI0I01|0
observam.
SECCAO E: Apoio da gestio de topo
* E gestor de topo ou ocupa algum cargo de direcdo, ou tem a responsabilidade de tomar decisdes de
ordem econémica?
O | Sim. Se respondeu “Sim”, passe a SECCAOF.
O | Nao. Se respondeu “Nao”, complete todas as perguntas do questionario.
*Expresse o0 seu grau de concordancia sobre as afirmagdes acerca do(s) gestor(s) de topo
Legenda: 1- Discordo fortemente; 2- Discordo; 3- Ndo concordo nem discordo; 4-Concordo; 5-Concordo
fortemente; 6- Nao se aplica/ ndo sei

112 |3 |4 |5 |6
1. N&o séo realizados investimentos financeiros suficientes para melhorar a OI0|O0OI0I0|0
qualidade dos cuidados.
2. Deixam que 0s erros continuem a acontecer. Ol0IO0OI0|0I0
3. Déo prioridade elevada na melhoria dos procedimentos para os cuidados aos
doentes.
4. Com demasiada frequéncia as suas decisfes baseiam-se no que é melhor OI0|IO0OI0I0|0O

para a institui¢do e ndo no que é melhor para os doentes.
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SECCAO F: A Unidade Prestadora de Cuidados

* Expresse 0 seu grau de concordancia com as afirmacdes

Legenda: 1- Discordo fortemente; 2- Discordo; 3- N&o concordo nem discordo; 4-Concordo; 5-Concordo
fortemente; 6- N&o se aplica/ ndo sei

1. Quando ha um problema verificamos se é necessario mudar a forma

2. Os procedimentos que usamos sdo bons para prevenir error que podem OI0|0|0|01|0O
afetar os doentes

3. Cometemos mais erros do que deviamos OI0O|I0/0|01|0O
4. E s6 por acaso que ndo se cometem mais erros que poderiam afetar os Ol0OI0O|O0OI0O0|0

nossos doentes.

5. Esta Unidade é boa a adequar os procedimentos, de forma assegurarqueos | QO (O | O | O[O | O
erros ndo se repitam.

6. A quantidade de trabalho é mais importante do que a qualidade dos Ol0OI0O|0OI0O0|0
cuidados.

7. Depois de fazermos mudancas para melhorar os procedimentos daprestacdio | Q |OQ |O O[O | O
de cuidados, procedemos a avaliagdo para verificar se as mudancas
funcionaram.

SECCAO G: Classificagdes gerais

*Classificacdo Gral da Qualidade

Em geral como classificaria a sua Unidade em cada uma das seguintes areas da qualidade dos cuidados
de saude?

Legenda: 1- Excelente; 2- Muito Boa; 3- Aceitavel; 4- Fraca; 5- Muito Fraca

a. Centralizagio do doente ORNORNOREONNG

Responde as preferéncias, necessidades e valores de cada doente

b. Eficacia Ol0O|0|0|0

Baseia-se na evidéncia

c. Oportunidade 0/0|0|0|O0O

Minimiza as esperas e 0s atrasos potencialmente causadores de danos

d. Eficiéncia ORNOREOREORNG)
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Assegura uma prestacao rentavel (evita desperdicio, abuso e uso incorreto de
Servicos

e. Equidade

Administra a mesma qualidade de cuidados a todas as pessoas sem privilegiar 0s
género, a raga, a etnia, o nivel socioeconémico, idioma, etc.

SECCAO H: Informagéo Geral

Ha quanto tempo trabalha nessa unidade?

a. Menos de 2 meses

b. 2 meses até menos de 1 ano

1 ano até menos de 11 anos

d. 3 anos até menos de 6 anos

e. 6 anos até menos de 11 anos

f. 11 anos ou mais

o O O 0O 0O O

*Usualmente, quantas horas por semana trabalha nesta Unidade?

@) a. De 1 a4 horas por semana
O b. De 5 a 16 horas por semana
@) c. De 17 a 24 horas por semana
O d. De 25 a 32 horas por semana
@) e. De 33 a40 horas por semana
@) f. 41 horas por semana ou mais

*Qual é a sua funcdo? Marque a funcao que melhor descreva o seu trabalho

@) a. Meédico

b. Enfermeiro

O
@) c. Assistente operacional
O d. Assistente técnico
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@) e. Técnico superior
@) f.  Outra funcéo
Outra (especifique)

*A Unidade onde trabalha é uma:

@) a. USF
0O b.  UCSP
@) c. Outra
Outra (especifique)

*Qual a sua idade?

@) a. 25-35anos

b. 36-45 anos

O
@) c. 46-55 anos
O

d. >56 anos

Obrigado pela sua colaboracéo!
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Anexo Il — Pedido de Autorizagdo de Aplicacao dos Questionarios

Avaliacéo da Cultura de Seguranca de Doente nos Cuidados de Salde Primarios - estudo =
piloto Caixa de enfrada  x

Maria Jodo Gaspar <mariajg@dgs pt= = 16/09 - -
para Secretariado, mim [+
Exmo. Senhor

Presidente do Conselho de Administracdo da
Unidade Local de Salde da Guarda

A pedido do Diretor do Departamento da Qualidade na Salide, Dr. Alexandre Diniz, e na sequéncia da participag8o da ULS da
Guarda na validagdo final do questiondrio sobre a Avaliacdo da Cultura de Seguranga do Doente nos Cuidados de Sadde
Primarios, vimos pelo presente enviar a seguinte informacdo:

1) O “questionério sobre a seguranca do doente nos cuidados de salide primarios” deve ser preenchido por todos os
profissionais que desempenham funges no ACES, independentemente do grupo profissional e do vinculo contratual, entre 1 e
31 de outubro.

2) O Presidente da Comissdo da Qualidade e Seguranca deve acompanhar este processo.

3) A promogéo interna do estudo piloto deve ser prévia ao periodo de resposta ao questionario, para promover a adesdo por
parte dos profissionais.

4) O acesso ao questiondrio é realizado através do link da instituicgo: https://pt.surveymonkey.com/s/ULSGUARDA

5) O link da instituicdo deve ser distribuido a todos os profissionais, sugerindo-se:
= Divulgacéo do link na intranet da instituicdo

= Envio do Jink a interlocutores que sejam identificados nos Departamentos/Servicos, para dinamizarem a distribuicéo e recolha da
informacéo

= Articulacéo com o Servico de Recursos Humanos/Vencimentos, para que o link seja enviado juntamente com o recibo do
vencimento (caso este seja o sistema institucional).

= Disponibilizac&o do link em computadores localizados no Centro de Formagéo ou nos Departamentos/Servigos onde o profissional
possa facilimente aceder e obter ajuda, se necessario

6) 56 serdo considerados vélidos os questionarios respondidos na sua totalidade.

7) Os resultados serdo enviados no final de novembro, possibilitando a andalise interna e o desenvolvimento de medidas de
melhoria interna.

Ficamos ao dispor, para qualquer questdo adicional.
Com os melhores cumprimentos,

Maria Jo&o Gaspar
Técnica Superior na Divisdo da Gestido da Qualidade

Senior Officer at the Division of Quality Management

Directorate-General of Health | Department of Quality in Health

Alameda D. Afonso Henrigues, 45, 1049-005 Lisboa, Portugal
Tel: +351 21 843 08 34 | Fax: £351 21 843 08 46| E-mail: mariaj pt | Website: www.dgs.pt

Melhor Informac&o. Mais Satide

9#’
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Anexo I11 — Resposta Institucional ao Pedido de Autorizagéo para Aplicagdo do
Questionario

From: Secretariado Administracao - 1 <hsmguarda@ulsguarda.min-saude pt>

To: Anabela Coelho <anabelacoelho@dgs.pt=

Cc: "Maria Jodo Gaspar” <mariajg@dgs.pt=

Date: Thu, 11 Sep 2014 15:56:57 +0100

Subject: Avaliacd@o da Cultura de seguranca do Doente nos Cuidados de saude Primarios - estudo piloto
Exma. Senhora

Dr.2. Anabela Coelho

Direcdo Geral da Saude,

Na sequéncia do oficio recepcionado nesta Instituicdo e referente ao assunto supra mencionado, cumpre-nos informar que por

deliberagéio do Conselho de Administracéo de 09 de Setembro de 2014, o mesmo foi autorizado, conforme proposto.

Com os melhores cumprimentos,

Vasco Teixeira Lino
Presidente do Conselho de Administragdo
]
.
s
Unidade Local de Satide da Guarda, E.P.E.
Av. Rainha D. Amélia
6300-858 Guarda
Telef:+351271210840 Fax: +351271223104
E-mail: hsmguarda@ulsguarda. min-saude.pt
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Anexo 1V — Pedido de Autorizagdo para Tratamento de Dados
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Ex™®@_Senhor(a)

Ligia Maria Martins Monteiro dos Santos Marcelino
Servico de Esterilizacao

Unidade Local de Saude da Guarda, E.P.E.

Sua referéncia Sua comunicagdo de Nossa referéncia

ASSUNTO: Pedido de autorizagdo para realizagdo de estudo de investigagao
intitulado “Avaliagdo da Cultura de Seguranga nos Cuidados
Primarios”.

Em referéncia ao assunto mencionado em epigrafe e conforme solicitado por V.Exa., vimos
informar que, de acordo com o parecer da Comissdo de Etica para a Saude da ULS da
Guarda, nada temos a opor ao desenvolvimento do estudo € que 0 mesmo se encontra

autorizado.

Com os melhores cumprimentos.

\ Direto CEII;O
9

/(D{ Luis Gil Barreiros)

LGB/IM

Av. Rainha D. Amélia, 6300-858 Guarda  Tel. 271 210 840 Fax 271 223 104, secadm@ulsquarda.min-saude.pt



100

Anexo V — Autorizaco da Comissdo de Etica e Institucional para o Tratamento
dos Dados
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Frfermeirs Dircegy

U.LS. ¢a Guarer, o
Ligia Maria Martins Monteiro dos Santos Marcelino encontra-se a realizar o 4° Curso de

Ex™ Sr. Presidente

Do Conselho de Administragdo da

Unidade Local de Saude da Guarda

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na Escola Superior de Saude de Viseu e, no ambito

da unidade curricular ‘Relatério final’, esta a desenvolver um éstudo de investigagdo intitulado

“Avalia¢@o da Cultura de Seguranga nos Cuidados Primarios™

O estudo pretende analisar os dados obtidos com a aplicagdo do questionario distribuido pela

DGS nos meses de Outubro e Novembro de 2014 e respondido pelos enfermeiros das unidades

de cuidados de saude primérios da ULS da Guarda. A estudante Ligia Maria Marcelino e

enfermeira na ULS foi o elo de referenciagdo durante o periodo de aplicagdo do mesmo

instrumento.

Neste contexto, solicitamos a V.* Ex.? que se digne autorizar 0 tratamento dos dados obtidos. Os

resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposi¢do de V. Ex.?, caso se coadunem
com os interesses da Institui¢do que preside. Mais informamos que os Professores Doutores
Daniel Silva e Odete Amaral, sdo os responsaveis pela orientacdo da investigagdo, estando
disponivel para prestar eventuais informagdes adicionais, através do telefone da Escola

232419100 ou fax 232428343. Agradecemos uma resposta 0 mais brevemente possivel por

forma a cumprir os prazos académicos.

R B Gl |

:
| B 1

Sem outro assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atenc@o, apresentamos 0s

melhores cumprimentos.

Contactos:
e-mail: liziamarcelino83 @ email.com
tim: 963496462

Local de trabalho: Servi¢o de Esterilizagdo Centralizada n°® mec 1751

Guarda, fevereiro de 2015

Ligia Maria Martins Monteiro dos Santos Marcelino
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