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RESUMO

PRATES, Cassiana Gil. Cultura de seguranca do paciente: elementos que influenciam a
percepcao dos profissionais de satde. 2018. 176f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola
de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018.

A seguranca do paciente, como dimensédo da qualidade do cuidado em saude, € tema de
destague no mundo. Os danos causados durante a assisténcia constituem-se um grave problema
de salde publica, com significativas implicagdes de morbimortalidade e qualidade de vida aos
pacientes, além de afetar negativamente a imagem das instituicdes e dos profissionais de saude.
O maior desafio para a transformacdo do sistema vigente é a mudanca cultural do paradigma
punitivo para uma cultura de seguranca. Nesta perspectiva, o objetivo deste estudo foi analisar
a cultura de seguranca do paciente percebida pelos profissionais de saude e os elementos que
influenciam esta percepcdo em uma instituicdo hospitalar. Foi delineado como pesquisa de
métodos mistos caracterizando-se pelo desenho sequencial explanat6rio onde a primeira etapa
foi quantitativa para identificacdo do status da cultura mediante aplicacdo do Hospital Survey
on Patient Safety Culture e, na sequéncia a etapa qualitativa que explorou os resultados iniciais
e os elementos que influenciam a percepcao dos profissionais utilizando-se a técnica de grupo
focal. A pesquisa foi realizada em um hospital geral de Porto Alegre, de abril a outubro de 2017,
e a amostra constituida por 618 profissionais assistenciais e de apoio técnico administrativo
para a primeira etapa e 10 assistenciais de nivel superior para os dois encontros de grupo focal.
A andlise dos resultados foi sequencial, sendo os dados quantitativos e as informacdes
qualitativas analisadas separadamente, num primeiro momento, e posteriormente submetidos a
uma andlise integrada. Os resultados evidenciaram uma cultura fragilizada, com sete dimens6es
consideradas como areas frageis para seguranca do paciente, sendo a mais critica “respostas
ndo punitivas aos erros” com indice de respostas positivas de 29,0%, seguida da “passagem de
plantdo ou de turno e transferéncias” (32,6%), “trabalho em equipe entre unidades” (36,8%),
“adequagdo de profissionais” (44,2%), “abertura da comunicagdo” (48,7%), “percepcdo geral
da seguranga do paciente” (49,2%) e “retorno da informacdo e comunicacdo sobre o erro”
(49,9%). Profissionais de nivel superior, especialmente médicos, ttm uma percep¢do mais
fortalecida, com significancia estatistica (p<0,05), quando comparados com os de nivel técnico
nas dimensoes “trabalho em equipe dentro das unidades”, “‘expectativas sobre seu lider imediato
e agOes promotoras da seguranca do paciente” e “aprendizado organizacional e melhoria
continua”. A emergéncia foi o setor que evidenciou os indices mais elevados de respostas
positivas. Elementos relacionados a organizacdo do trabalho (processos burocratizados, mal
desenhados e descoordenados, decisdes regionais, falhas de comunicacdo) somados aos
elementos da gestéo de pessoas (gradientes de hierarquia, sobrecarga, alta rotatividade, presséo
por producdo, punicgéo, falta de respeito e empatia) e judicializagdo foram apontados pelo grupo
focal como contribuintes para a percepgéo fragilizada da cultura de seguranca e a lideranca,
como elemento que influencia positivamente as dimensbes fortalecidas no servico de
emergéncia. Os resultados encontrados sdo consistentes e refletem a realidade das institui¢cdes
de satide no mundo. E compreensivel que os avancos para a disseminacdo da cultura de
seguranca do paciente sejam desafiadores, contudo é imperativo a efetiva mobilizagdo dos
profissionais, gestores, governantes, educadores, pesquisadores, pacientes e sociedade, a fim de
consolidar uma cultura construtiva nos sistemas de saude onde todos serdo beneficiados.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Qualidade da Assisténcia a Saude. Cultura. Hospitais.



ABSTRACT

PRATES, Cassiana Gil. Patient safety culture: elements that influence the perception of health
professionals. 2018. 176p. Thesis (Doctorate in Nursing) - School of Nursing, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018.

Patient safety, as a dimension of quality of health care, is a subject of prominence in the
world. The damage caused during the assistance constitute a serious public health problem, with
significant implications of morbidity and quality of life for patients, in addition to negatively
affect the image of the institutions and health professionals. The greatest challenge for the
transformation of the current system is the cultural change from the punitive paradigm to a
culture of security. In this perspective, the aim of this study was to analyze the patient safety
culture perceived by health professionals and the factors that influence this perception in a
hospital institution. It was outlined as a research of mixed methods characterized by sequential
explanatory drawing where the first step was quantitative to identify the status of culture
through the application of the Hospital Survey on Patient Safety Culture and, following the
qualitative step that explored the initial results and the elements that influence the perception
of professionals using the focal group technique. The research was conducted in a general
hospital of Porto Alegre, from April to October of 2017, and the sample consisted of 618
healthcare professionals and administrative support for the first stage and 10 senior care
assistants for the two meetings of the focal group. The analysis of results was sequential, being
the quantitative data and qualitative information analyzed separately, at first, and subsequently
submitted to an integrated analysis. The results showed a weakened culture, with seven
dimensions considered fragile areas for patient safety, being the most critical "nonpunitive
responses to errors” with an index of positive responses from 29.0%, followed by the "handoffs
and transitions" (32.6%), "teamwork across units" (36.8%), "staffing" (44.2%),
"Communication openness” (48.7%), "management support for patient safety” (49.2%) and
"Feedback and communication about errors” (49.9%). Upper-level professionals, especially
physicians, have a stronger perception, with statistical significance (p<0.05), when compared
with the technical level in the dimensions "teamwork within units", "supervisor/manager
expectations and actions promoting patient safety” and "organizational learning and continuous
improvement”. The emergency was the sector that showed the highest rates of positive
responses. Elements related to work organization (bureaucratic, poorly designed and
uncoordinated, regional decisions, communication failures) added to the elements of people
management (hierarchy gradients, overload, high turnover, pressure for production,
punishment, lack of respect and empathy) and judicialization were pointed out by the focal
group as contributors to the fragile perception of safety culture and leadership, as an element
that influences positively the strengthened dimensions in emergency service. The results are
consistent and reflect the reality of health institutions in the world. It is understandable that the
advances for the dissemination of patient safety culture are challenging, however it is essential
to effectively mobilize professionals, managers, leaders, educators, researchers, patients and
society, in order to consolidate a constructive culture in health systems where everyone will
benefit.

Keywords: Patient Safety. Quality of Health Care. Culture. Hospitals.



RESUMEN

PRATES, Cassiana Gil. Cultura de seguridad del paciente: elementos que influencian la
percepcion de los profesionales de la salud. 2018. 176f. Tesis (Doctorado en Enfermeria) -
Escuela de Enfermeria, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018.

La seguridad del paciente, como dimensidn de la cualidad en salud, es tema de destacado
en el mundo. Los dafios causados durante la asistencia se constituyen un grave problema de
salud publica, con significativas implicaciones de morbimortalidad y cualidad de vida los
pacientes, ademas de afectar negativamente la imagen de las instituciones y de los
profesionales de la salud. El mas grande desafio para la transformacion del sistema actual es el
cambio cultural del paradigma punitivo para una cultura de seguridad. En esta perspectiva, el
objetivo de este estudio fue analizar la cultura de seguridad del paciente percibida por los
profesionales de salud y los elementos que influencian esta percepcion hospitalaria. Fue
delineado como pesquisa de métodos mixtos caracterizandose por el disefio secuencial
exploratorio donde la primera etapa fue cuantitativa para identificacion del status de la cultura
mediante aplicacion del Hospital Survey on Patient Safety Culturey y, en la secuencia la etapa
que explotd los resultados iniciales y los elementos que influencian la percepcion de los
profesionales utilizdndose la técnica de grupo de enfoque. La pesquisa fue realizada en un
hospital general de Porto Alegre, durante los meses de abril a octubre de 2017 y la amuestra
constituida por 618 profesionales asistenciales y de apoyo técnico administrativo para la
primera etapa y 10 asistenciales de nivel superior para los dos encuentros del grupo de enfoque.
El analice de los resultados fue secuencial, siendo que los datos cuantitativos y las
informaciones cualitativas analizadas en separado, en un primer momento, y posteriormente
sometidos a un analice integrado. Los resultados evidenciaron una cultura fragilizada con siete
dimensiones consideradas como areas fragiles para la seguridad del paciente, siendo la mas
critica “respuestas no punitivas a los errores” con indice de respuestas positivas de 29,0%,
seguida de la “pasaje de planteo o de turno y transferencias” (32,6%), trabajo en equipo entre
unidades” (36,8%), “adecuacion de profesionales” (44,2%), “apertura de la comunicacién”
(48,7%), “percepcion general de la seguridad del paciente” (49,2%), y  retorno de la
informacion y comunicacion sobre el error”(49,9%). Profesionales de nivel superior,
especialmente médicos, tienen una percepcion mas fortalecida, con significancia estadistica
(p<0,05), cuando comparados con los de nivel técnico en las dimensiones “trabajo en equipo
dentro de las unidades”, expectativas sobre su lider inmediato y acciones promotoras de 1a
seguridad del paciente” e “aprendizaje organizacional y mejoria continua”. La emergencia fue
el sector que evidencio los indices mas elevados de respuestas positivas. Elementos
relacionados a la organizacion del trabajo (procesos burocratizados, males disefiados y
descoordinados, decisiones regionales, fallas de comunicacion) sumados a los elementos de la
gestion de personas (gradientes de jerarquia, sobrecarga, alta rotacion, presién por produccion,
punicion, falta de respecto y empatia) y judicializacion fueron apuntadas por el grupo focal
como contribuyentes para la percepcion fragilizada de la cultura de seguridad y el liderazgo,
como elemento que influencia positivamente las dimensiones fortalecidas del servicio de
emergencia. Los resultados encontrados son consistentes y reflejen la realidad de las
instituciones de salud en el mundo. Es comprensible que los avanzos para la diseminacion de
la cultura de seguridad del paciente sean desafiadores, sin embargo, es incontestable la efectiva
movilizacién de los profesionales, gestores, gobernantes, educadores, encuestadores, pacientes
y sociedad, a fin de consolidar una cultura constructiva en los sistemas de salud donde todos
serén beneficiados.

Palabras-llave: Seguridad del Paciente. Cualidad de la Asistencia a la Salud. Cultura.
Hospitales.
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1 INTRODUCAO
“Primum non nocere.”

Hipdcrates

A seguranca do paciente, como dimenséao da qualidade do cuidado em salde, é tema de
destague em todo o mundo. Danos causados durante o processo assistencial tém implicacdes
significativas na morbimortalidade e qualidade de vida dos pacientes em todos os contextos de
assisténcia a saude, além de afetar negativamente a imagem das institui¢oes e dos profissionais
de saude, constituindo-se assim um grave problema de salde publica. Avancar de forma
significativa neste contexto exige a priorizacdo constante da cultura de seguranca pelas
liderancas e o bem-estar e a seguranca da mao de obra que presta assisténcia a satde®.

A preocupacdo com o tema remonta & antiguidade com o principio Primum non nocere
(antes de tudo, ndo cause dano) atribuido a Hipdcrates ha dois mil anos. Contudo, 0 marco do
movimento mundial pela seguranca do paciente foi a publicacéo do relatério Errar ¢ Humano:
construindo um sistema de satde mais seguro pelo Institute of Medicine em 1999®). Os dados
alarmantes deste relatério em relacdo ao nimero de Obitos a cada ano nas instituicOes
americanas por falhas na assisténcia (estimado entre 44.000 a 98.000 mortes) e o custo gerado
para o governo americano (entre U$ 17bilhGes e 29bilhdes) despertaram para a necessidade de
reformulacdo dos sistemas de salde e a implantacdo de uma cultura de seguranca nas
instituicdes. Novas evidéncias sugerem que esses himeros sao ainda maiores, entre 210.000 e
400.000 6bitos®), sendo as falhas na assisténcia, consideradas a terceira causa de morte nos
Estados Unidos da América®.

Estudos nacionais visando identificar a magnitude do problema ainda sdo restritos. A
incidéncia de pacientes com eventos adversos nas instituigdes brasileiras foi estimada em 7,6%
sendo que destes, 66,7% foram considerados evitaveis®. Na América Latina, a estimativa a
partir de um relatério envolvendo México, Peru, Argentina, Costa Rica e Colémbia é de que
10,5% dos pacientes hospitalizados sofram algum tipo de evento adverso durante a sua
internac&o, sendo 58,9% a taxa de eventos evitaveis®.

Com a missdo de mudar essa realidade, foram criadas nos cinco continentes Fundagdes
governamentais e ndo governamentais, AssociacOes, Redes e Institutos preocupados e
interessados no tema. A¢Ges de melhorias, campanhas, protocolos e iniciativas sdo propostas e
disseminadas desde entdo, visando minimizar o impacto dos erros nas instituicdes de saude e

garantir seguranca ao paciente, aos profissionais, as instituicoes e a sociedade.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Hipócrates
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Mundialmente, duas iniciativas ganharam destaque e notoriedade: a Aliangca Mundial
pela Seguranca do Paciente em 2004(, como uma iniciativa da Organizacdo Mundial de Satide
(OMS) que recomendou maior atencdo dos paises membros para acOes de seguranca do
paciente e as Metas Internacionais para a Seguranca do Paciente, proposta em parceria com a
Joint Commission International®, com o objetivo de promover melhorias especificas naquelas
situacOes da assisténcia consideradas de maior risco: identificacdo do paciente, comunicagéo,
medicamentos, higiene de méaos, cirurgias e quedas.

No Brasil, a preocupacdo foi oficializada quando o Ministério da Saude instituiu o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente — PNSP em 1° de abril de 2013, por meio da
Portaria MS/GM n° 529 e a ANVISA langou a RDC n° 36, em 25 de julho do mesmo ano®?,
estabelecendo acdes obrigatdrias de seguranca do paciente para instituicfes de salde: criacao
de Nucleos de Seguranca do Paciente, implantacdo de Protocolos de Seguranca do Paciente e
notificacdo de incidentes a ANVISA.

Apesar da seguranca do paciente ter avancado de forma importante, o trabalho para
tornar a assisténcia mais segura para o0s pacientes progrediu de forma mais lenta do que a
prevista. Muitas intervengdes se mostraram eficazes e melhorias foram evidenciadas, como no
caso das infeccOes relacionadas a assisténcia a saude, mas muitas foram ineficazes e algumas
intervengdes promissoras tém questdes ainda ndo solucionadas. O sistema de salde segue
operando com um baixo grau de confiabilidade, indicando que os pacientes com frequéncia
sofrem danos desnecessarios®.

Na busca por estratégias que de fato garantam uma assisténcia segura aos pacientes,
partilhar de uma cultura de seguranca positiva emerge como um requisito essencial a ser
desenvolvido e aprimorado nas instituicdes de salde. OrganizacGes consideradas de alta
confiabilidade, como a aviagdo e industria petrolifera tém enfatizado a cultura de seguranca
como um fator chave para a manutengio dos seus excelentes desempenhos®?.

Cultura de Seguranca foi conceituada pela Health and Safety Comission®?, como o
produto de valores, atitudes, percepcbes, competéncias e padrdes de comportamentos
individuais e de grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia da
administracdo de uma organizagdo com a gestdo da seguranca. Organizagdes com uma cultura
de seguranca positiva séo caracterizadas por boa comunicacao entre os profissionais, confianca
mutua e percepcdes comuns sobre a importancia da seguranca e da efetividade das acbes de
prevencdo. Este conceito foi adaptado para o contexto da seguranca do paciente nas instituigcoes
de satde por Nieva em 200313
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Uma instituicdo com uma cultura de seguranca fortalecida é reconhecida, quando todos
os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem
responsabilidade pela sua propria seguranca, pela seguranca de seus colegas, pacientes e
familiares, quando a seguranca € priorizada acima de metas financeiras e operacionais, quando
os profissionais sdo encorajados e recompensados a identificar, notificar e resolver problemas
de seguranca, quando promove o aprendizado organizacional a partir da ocorréncia de um
incidente e quando proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencdo
efetiva da seguranca™?.

A cultura punitiva ainda é muito presente nas instituicbes de salude. A ideia de que o
profissional de saude ndo pode errar, esta disseminada na sociedade e entre os profissionais. O
movimento pela seguranca do paciente aponta para as deficiéncias do sistema, em sua
concepcao, organizacao e funcionamento como as principais responsaveis diante da ocorréncia
de um incidente, ao contrario de culpar o profissional isoladamente, afinal, ndo se pode mudar
a condicdo humana, mas é possivel modificar as condi¢cdes de trabalho, criando defesas no
sistema®®),

O primeiro passo para se estabelecer uma cultura de seguranca é avaliar a cultura
corrente™®. Analisar a cultura de seguranca do paciente nas instituicdes de satde tem sido uma
proposta globalmente estimulada pela comunidade cientifica e pelas organizagdes
internacionais de acreditagio hospitalar®”. A partir da percepgdo dos profissionais acerca da
cultura partilhada na organizacéo, tém-se acesso aos comportamentos relacionados a seguranca,
bem como as areas e dimensdes mais frageis, contribuindo para o planejamento e
implementacao de intervengdes assertivas para a seguranca do paciente.

Estimular a pesquisa sobre este tema é fundamental para produzir/aumentar o
conhecimento, disseminar informacdo, apoiar nas tomadas de decisfes, promover praticas
baseadas em evidéncias cientificas, monitorizar/avaliar o impacto de medidas que visem
aumentar a seguranca dos pacientes e melhorar a qualidade dos cuidados prestados. Embora
nos Gltimos anos perceba-se um aumento da producdo cientifica acerca da seguranca do
paciente, ainda é um campo de estudo relativamente novo. A OMS definiu areas prioritarias
para investigagcdo/pesquisa em seguranga do paciente e a “cultura de seguranc¢a do paciente
pouco enraizada” é um dos topicos sugeridos para o desenvolvimento de estudos cientificos®.

Pesquisas demonstram que a cultura de seguranca do paciente varia entre hospitais e
entre setores de uma mesma organizacdo“?, entre categorias profissionais®®®-?Y e entre niveis
hierarquicos®. Ainda, sugerem correlagdo com desfechos clinicos como infecgdo@24 e

associacdo com Burnout®® e indicadores gerenciais de enfermagem®),
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Em organizacges de salde, a metodologia mais utilizada para mensurar a percep¢do dos
profissionais é a quantitativa, utilizando de questionarios como instrumentos de coleta de dados.
Estdo disponiveis diversos instrumentos, que se diferem quanto as dimensdes e numeros de
itens que mensuram®@”, sendo que no Brasil estdo validados e disponiveis para utilizagio o
Safety Attittudes Questionnaire — SAQ®®) e o Hospital Survey on Patient Safety Culture —
HSOPSC@®),

As pesquisas no Brasil sdo incipientes utilizando o HSOPSC e em sua maioria
restringem-se em avaliar uma unidade hospitalar especifica e a amostra composta por
profissionais assistenciais, especialmente médicos e enfermeiros®-3. E os resultados destes
estudos sugerem que a cultura de seguranca do paciente é um tema a ser desenvolvido e
aprimorado nas instituicdes de salde corroborando com uma recente revisao sistematica que
revelou uma predominancia de dimensoées fragilizadas para seguranca do paciente quando
avaliada a cultura das organizacdes®.

O tema desperta minha curiosidade. Salvar vidas, cuidar de pacientes, talvez, os maiores
desejos e motivadores de estudantes que escolhem a Graduacdo em enfermagem como sua
profissdo. Esse foi meu lema, quando em meados da década de 90 ingressei na faculdade. A
oportunidade de vivenciar o ambiente profissional como estagiaria, me langou, logo no quarto
semestre para uma area longe da assisténcia direta aos pacientes, mas extremamente relevante
para a qualidade e seguranca dos mesmos: o Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar. E foi
neste mesmo setor que iniciei minha jornada como enfermeira, durante os primeiros dez anos
de vida profissional.

A experiéncia como enfermeira de controle de infeccdo me aproximou da gestdo
hospitalar e de estudos acerca de planejamento estratégico, analise de cenarios e tendéncias em
salde. Nessa direcdo, em 2007 me deparei com as primeiras iniciativas sobre Seguranca do
Paciente, quando o tema no Brasil ainda era um paradigma a ser ultrapassado e a cultura
punitiva ainda predominante na maioria das institui¢oes.

O desejo de salvar vidas e proporcionar aos pacientes e sua familia uma assisténcia de
qualidade, segura e humanizada e aos profissionais de salde, um ambiente de trabalho capaz
de assegurar uma mudangca cultural, me estimulou a propor a criagdo de um Servico focado e
especializado para a seguranca do paciente. Assim surgiu o Servico de Epidemiologia e
Gerenciamento de Riscos em 2009, do qual sou a coordenadora neste momento, na mesma
instituicdo onde iniciei minha carreira profissional.

Minha trajetoria académica se voltou desde a primeira pos-graduacdo em 2002, para

estudos sobre o que chamamaos, hoje, de seguranca do paciente. Refletindo e com o intuito de
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desenvolver um estudo que contribuisse para a¢fes de melhoria no ambito gerencial e
assistencial nas instituicGes de saude, surgiu a seguinte questdo de pesquisa: “Qual a percepgao
dos profissionais que atuam em um hospital sobre a cultura de seguranca do paciente e quais 0s
elementos que influenciam essa percepgao?”, e a tese defendida de que “a percepc¢éo da cultura
de seguranca do paciente emerge a partir de elementos do ambiente de préaticas no cotidiano
dos profissionais que atuam em uma instituicdo hospitalar”.

Vislumbra-se que esta pesquisa possa contribuir para a construcdo e consolidacdo da
cultura seguranca do paciente nas instituicdes de salde, aprofundando o conhecimento sobre as
dimensbes que compdem esta cultura e compreendendo os elementos que influenciam a

percepcéo dos profissionais.
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2 OBJETIVOS

“Quando estamos motivados por metas

que tém significados profundos,

por sonhos que precisam ser realizados,

pOr puro amor que precisa se expressar,
entdo nos vivemos verdadeiramente a vida.”

Greg Anderson

2.1 GERAL

Analisar a cultura de seguranca do paciente percebida pelos profissionais e os elementos

que influenciam esta percepcdo em uma instituicdo hospitalar de Porto Alegre.

2.2 ESPECIFICOS

Identificar a cultura de seguranga do paciente percebida pelos profissionais conforme as
dimensGes do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) na versao brasileira;

a) Verificar associacdo entre percepcdo de cultura de seguranca do paciente e variaveis
laborais dos profissionais;

b) Identificar os elementos que influenciam a percepcdo dos profissionais acerca da
cultura de seguranca do paciente;

c) Refletir sobre a Politica de Seguranca do Paciente implantada na instituicdo a partir
da percepcao dos profissionais;

d) Elencar oportunidades de melhorias para instituicdo a partir da percepgdo dos

profissionais.
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

“Jamais considere seus estudos como uma obrigacgao,
mas como uma oportunidade invejavel

para aprender a conhecer a influéncia libertadora

da beleza do reino do espirito,

para seu proprio prazer pessoal e

para proveito da comunidade

a qual seu futuro trabalho pertencer.”

Albert Einstein

A fundamentagdo tedrica que sustenta a tese de que “a percep¢do da cultura de
seguranca do paciente emerge a partir de elementos do ambiente de préaticas no cotidiano
dos profissionais que atuam em uma instituicdo hospitalar” estd ancorada em quatro
capitulos que versam sobre a Qualidade nas Instituicdes de Saude, o Movimento Mundial pela
Seguranca do Paciente, Cultura Organizacional e, finalmente, a Cultura de Seguranga do
Paciente.

A sequéncia logica dos capitulos foi determinada considerando o fato de que os
Principios da Qualidade, na modernidade, fundamentam as praticas gerenciais das instituicdes
de salde e sustentariam a disseminagdo do movimento pela Seguranca do Paciente nas
complexas organizacGes hospitalares. A incorporagdo de praticas seguras na filosofia de uma
instituicdo hospitalar é influenciada pela sua Cultura Organizacional, por isso a necessidade de
compreensdo deste fenbmeno para que a Cultura de Seguranca do Paciente seja entendida e
reconhecida como um paradigma institucional.

A revisdo da literatura foi realizada pela busca de artigos cientificos localizados nas
bases Medical Literature and Retrieval System on Line (MEDLINE/Pub Med), Web of Science
(Clarivate Analytics), Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e Literatura Latino
Americana do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), recorrendo-se aos seguintes descritores,
na vers&o portugués e inglés: Seguranga do Paciente, Patient Safety; Qualidade da Assisténcia
a Saude, Quality of Health Care; Cultura, Culture; Cultura Organizacional, Organizational

Culture; e, Hospitais, Hospitals.
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3.1 QUALIDADE NAS INSTITUICOES DE SAUDE

O desejo por qualidade é nato do ser humano, todos querem qualidade de vida, qualidade
na salde e na educacgdo, no entanto é dificil traduzir em palavras o seu significado. Para uns,
representa a busca da satisfacdo do cliente, para outros, a busca da exceléncia para todas as
atividades de um processo e ainda, pode significar adequac&o ao uso®©®).,

A historia da qualidade tem inicio na Il Guerra Mundial, quando a inddstria foi
impulsionada a produzir materiais bélicos de qualidade e os japoneses desenvolveram um
método de controle, que em vez de encontrar e eliminar as pecas defeituosas, buscava evitar
que os defeitos ocorressem, método este, mais tarde reconhecido como Gestdo da Qualidade
Total (GQT) ou Gerenciamento da Qualidade Total (GQT). A GQT, surge como um modelo
ou filosofia gerencial, fundamentado na participacdo de todos os integrantes da organizacao e
definida como um sistema que parte do reconhecimento das necessidades das pessoas,
estabelece padrdes e os avalia continuamente, assegurando que 0s anseios e desejos dos clientes
serdo sempre satisfeitos®”.

Se por um lado, a filosofia da qualidade se adequa perfeitamente para a industria,
estando 0s seus conceitos estabelecidos desde a década de oitenta®”, por outro, na area da
prestacdo de servicos, sua aplicabilidade torna-se um desafio. As caracteristicas deste segmento
no que diz respeito aos aspectos de intangibilidade (servicos ndo podem ser provados,
apalpados, ouvidos ou cheirados), inseparabilidade (s&o feitos e consumidos ao mesmo tempo),
variabilidade (ndo sdo iguais um ao outro, pois as pessoas, as necessidades e 0s momentos séo
diferentes) e perecibilidade (servicos ndo podem ser estocados) conferem complexidade a sua
implantagio®®.

O Sistema de Saude, como prestador de servigos, foi uma das ultimas organizacfes
sociais a adotar os modelos de qualidade. Antigamente, os hospitais eram considerados locais
que serviam para separar os enfermos da sociedade ou esperar a morte, havendo quase nenhuma
ou pouca intervencdo. O hospital, como instrumento de intervengdo terapéutica e com o
objetivo de curar doengas, surge no final do século 18, ancorado na religiosidade, na filantropia,
na beneficéncia e no militarismo®®), esta heranca, talvez, explique as dificuldades dos conceitos
e decisbes empresariais, como a implantacdo de sistemas de garantia da qualidade, serem
concebidas pelas organizacdes de salde.

Contudo, apesar das dificuldades, esforcos devem ser empreendidos no sentido de
superar a resisténcia inicial a adogdo de modelos originalmente desenvolvidos na industria para

a area da saude®0,
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O legado de Florence Nightingale (1820 a 1910), enfermeira inglesa e precursora da
enfermagem moderna, reconhecidamente pioneira no que se refere ao pensamento filosofico,
cientifico e ético para esta profissdo e para a qualidade hospitalar ndo pode deixar de ser
registrado®Y). Durante a guerra da Criméia, no Hospital Scutari em 1854, Florence implantou
cuidados de enfermagem baseados em rigidos padrBes sanitarios reduzindo a taxa de
mortalidade de 42,7% para 2,2% em um curto periodo de tempo. Trata-se do primeiro modelo
de melhoria continua da qualidade®?.

As organizacOes hospitalares do século 21, estdo ficando cada vez maiores e mais
complexas, ndo apenas pela nobreza e amplitude da sua misséo, mas sobretudo por apresentar
uma equipe multidisciplinar com elevado grau de autonomia para prestar assisténcia em ambito
preventivo, curativo e reabilitador a pacientes em regime de internacdo com alta tecnologia e
custo elevado®?,

Tais instituicdes, frente aos desafios impostos na atualidade, como a mudanga do perfil
sociodemogréfico da populacdo, limitagdo de recursos financeiros, escassez de recursos
humanos qualificados e a judicializacdo necessitam abordagens inovadoras na sua gestao.
Trata-se de direcionar a organizacdo para novos patamares gerenciais e assistenciais com mais
eficiéncia, eficicia e efetividade. O caminho para a qualidade é cheio de obstaculos e
dificuldades que serdo vencidos com trabalho arduo e persistente em consequéncia de uma acao
gerencial integrada, sisttmica e coerente, praticada dentro de um modelo de gestdo e de um
modelo assistencial claro e definido®?.

Qualidade significa satisfazer as necessidades dos grupos ou partes interessadas que,
para uma organizacao de saude, seria atender aos desejos dos acionistas, pacientes, familiares,
profissionais, fornecedores e a sociedade como um todo. O grau de satisfacdo destes é que
definira a qualidade da organizagio™®.

A qualidade aplicada as organizacGes hospitalares é instigante e capaz de provocar
grandes discussdes tedricas™?. Para qualidade associada ao cuidado em satde, ndo existe um
consenso universal sobre a sua definicao, trata-se de um conceito que traz consigo alto grau de
subjetividade, no entanto, dois referenciais tém sido os mais difundidos: Donabedian na década
de 80 e o Institute of Medicine (IOM) no inicio dos anos 2000,

Avedis Donabedian, classico autor sobre qualidade no setor saude, a define como o
conjunto de atributos que inclui um nivel de exceléncia profissional, 0 uso eficiente de recursos,
um minimo risco ao paciente e um alto grau de satisfacdo por parte dos usuarios, considerando
os valores sociais existentes*®"), Para este autor, sdo sete os Pilares da Qualidade (atributos)

que, mensurados isoladamente ou combinados, expressam a magnitude da qualidade®®:
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e Eficacia: habilidade da ciéncia e tecnologia do cuidado de salude em realizar
melhoria no estado de saude quando utilizada em circunstancias especificas;

e Efetividade: grau em que a melhoria nas condi¢cGes de salde possiveis a cada
momento sdo, de fato, atingidas. Implica na comparagdo entre o desempenho
realizado e aquele indicado pela ciéncia e tecnologia, idealmente ou sob
circunstancias especificas. A efetividade € um conceito relativo;

e Eficiéncia: habilidade em reduzir o custo do cuidado sem diminuir as melhorias nas
condicdes de saude;

e Otimizacao: balanco das melhorias nas condi¢fes de salide comparadas com o custo
de tais melhorias;

e Aceitabilidade: grau de conformidade do cuidado aos desejos, vontades e
expectativas do paciente e de seus familiares;

e Legitimidade: conformidade com as preferéncias sociais, expressas em principios
éticos, valores, normas, leis e regulamentacoes;

e Equidade: conformidade com o principio que determina o que € justo e razoavel na
distribuicdo do cuidado de saude e dos seus beneficios entre 0s membros de uma
populagéo.

Um cuidado de qualidade, segundo Donabedian, é aquele que proporciona ao paciente

0 bem-estar maximo e completo, apos ter sido considerado o equilibrio previsto entre os ganhos
e as perdas que acompanham o processo de cuidado em toda a sua extensdo(“849),

Um dos mecanismos utilizados para o controle da qualidade é a avaliacdo. Para
Donabedian, constitui-se do monitoramento continuo dos servicos de saude oferecidos, para
detectar e corrigir precocemente o0s desvios dos padrbes encontrados, permitindo
aperfeicoamento e desenvolvimento dos servicos prestados®. Neste sentido, este autor
desenvolveu um modelo de avaliacdo, conhecida como Triade de Donabedian (Figura 1), a
partir da utilizacdo de indicadores representativos de trés aspectos principais: estrutura,

processo e resultado®®-°),



Figura 1 - Triade Donabediana para avaliacdo da qualidade dos servicos de salde
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ESTRUTURA

» Recursos fisicos,
humanos, materiais e
financeiros necessarios

para a assisténcia
médica. Inclui
financiamento e

PROCESSO

» Atividades envolvendo
profissionais de saude e
pacientes, com base em
padrdes aceitos. A
analise pode ser sob o
ponto de vista técnico

DESFECHO

» Produto final da
assisténcia prestada,
considerando salde,

satisfacdo de padroes e
de expectativas.

e/ou administrativo.

disponibilidade de méo-
de-obra qualificada.

Fonte: Adaptado livremente de Donabedian®.

A andlise isolada de cada componente, segundo este autor, pode gerar insuficiéncia de
referéncias, por isso se justifica 0 uso concomitante de indicadores representativos das trés
abordagens, que analisa 0s elementos constitutivos das estruturas organizacionais, dos
processos de trabalho e dos resultados da assisténcia prestada®?).

Indicadores sdo ferramentas basicas para o gerenciamento do sistema organizacional e
definidos como uma medida quantitativa que pode ser usada como um guia para monitorar e
avaliar a qualidade de importantes cuidados ao paciente e as atividades dos servicos, podendo
ser uma taxa ou coeficiente, um indice, um nimero absoluto ou um fato®),

Mais recentemente e, impulsionado pelo reconhecido relatério publicado pelo Institute
of Medicine “Errar é Humano: construindo um sistema de satde mais seguro”®, que
demonstrou a inseguranga das instituicdes de salde americana, reformular e construir um
sistema de salide com qualidade e mais seguro passa a ser uma bandeira mundial. Este mesmo
Instituto publica o texto “Cruzando o abismo da qualidade: um novo sistema de saude para o
século 217®%, definindo qualidade da assisténcia como o grau em que as organizacdes de sadde
para individuos e populagdo aumentam a probabilidade de resultados desejados e s&o
consistentes com o conhecimento profissional atual. Nesta publicagdo, seis sdo as dimensdes
definidas para caracterizar a qualidade no cuidado, sendo que a seguranca tem papel de destaque

por ser a mais critica e decisiva para 0s pacientes:
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Seguranca: evitar lesdes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem
como objetivo ajuda-los;

e Oportunidade: reducdo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos
tanto para quem recebe quanto para quem presta o cuidado;

e Efetividade: cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele
possam se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente ndo se
beneficiardo;

e Eficiéncia: cuidado sem desperdicio, incluindo o desperdicio associado ao uso de
equipamentos, suprimentos, ideias e energia;

e Cuidado centrado no paciente: cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias,
necessidades e valores individuais dos pacientes, assegurando que os valores do
paciente orientem todas as decisdes clinicas;

e Equidade: qualidade do cuidado que ndo difere em decorréncia de caracteristicas
pessoais, como género, etnia, localizacdo geografica e condic¢do socioecondmica.

O referencial proposto pelo IOM, aponta que os problemas relacionados a qualidade nos
servicos de salde sdo, de modo geral, decorrentes de sobreutilizacdo (overuse), utilizacdo
inadequada (misuse) ou subutilizacdo (underuse):

e Sobreutilizagdo “cuidados demais”: cuidados em excesso podem desviar
recursos que poderiam ter usos mais produtivos e expdem pacientes a riscos e
danos desnecessarios;

e Utilizacdo inadequada “Cuidados ruins”: as melhores alternativas indicadas sao
realizadas de forma inadequada, por ignorancia, erro no cuidado de salde,
impericia, imprudéncia ou negligéncia;

e Subutilizagdo “cuidados de menos™: cuidados necessarios e adequados deixam
de ser prestados por diversas razfes ou por ndo estarem disponiveis.

O debate acerca da qualidade em saude se estende desde o inicio do século XX, em
paises como Estados Unidos da América (EUA) e Inglaterra, enquanto no Brasil, datam dos
anos 1990 as primeiras iniciativas relacionadas a avaliacdo da qualidade assistencial®®.

O primeiro método de monitoramento do resultado assistencial foi proposto em 1917,
por Ernst Codman, um cirurgido do Hospital Geral de Massachussets nos EUA, que influenciou
positivamente o Colégio Americano de Cirurgides com os argumentos de que para a obtencdo
de melhores resultados era necessario melhorar as condi¢Bes dos hospitais, estabelecendo
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assim, o primeiro elenco de padrfes que se referiam as condigdes necessarias aos procedimentos
médicos e ao processo de trabalho para garantir a qualidade da assisténcia aos pacientes.

Este conjunto de padrdes foi a base para a criacdo da Comissao Conjunta de Acreditacéo
dos Hospitais (Joint Commissions on Acreditation of Healthcare Organizations — JCAHO), por
associacOes profissionais e de hospitais dos EUA e Canadd em 1952, importante marco para a
disseminacdo da Acreditacdo como uma modalidade de avaliacdo e de melhoria continua da
qualidade dos servicos de saude no mundo que procurou introduzir e enfatizar na cultura
médico-hospitalar a qualidade em nivel nacional.

A Acreditacdo passou a ser um elemento estratégico para o desenvolvimento da
qualidade na América Latina em 1989, pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). No Brasil,
0 processo tem sido estimulado desde a década de 90, com a criagdo do Programa Brasileiro de
Qualidade e Produtividade (PBQP) e da Comissdo Nacional de Qualidade e Produtividade em
Saude (CNQPS). O Programa Brasileiro de Acreditacéo foi oficialmente lancado em 199808),

Um programa de acreditagdo tem como responsabilidade medir o desempenho, auxiliar
na reestruturacdo de processos internos e promover melhorias com énfase na qualidade do
servico prestado, independente dos recursos tecnoldgicos envolvidos®”). As vantagens advindas
deste processo se relacionam ainda com seu potencial para alavancar os niveis de seguranca na
atencdo hospitalar®®.

No Brasil, as instituicdes podem ser acreditadas por meio de quatro metodologias:
Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA); Joint Commission International (JCI); Quality
and Momentum, da Accreditation Canada (Qmentum); e, National Integrated Accreditation for
Healthcare Organization (NIAHO), sendo a ONA e a JCI as mais prevalentes®.

As instituicOes de satde podem ainda ser certificadas pelas Normas 1SO (International
Organization for Standardization), porém esta metodologia € menos frequente entre o0s
hospitais. A ISO é uma federacdo mundial, composta por organismos nacionais de
normalizacdo de cada pais e no Brasil representada pela Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT)®7,

Os dados brasileiros sdo pouco animadores, dos 6.805 hospitais do Brasil, segundo
dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), menos de 5% sdo
acreditados: 261 (3,8%) certificados pela ONA, 35 (0,5%) pela JCI, 35 (0,5%) pela Canadense
e 05 (0,07%) pela NIAHO®Y, A rede privada tende a ter proporcionalmente mais hospitais
acreditados e a regido sudeste € a que concentra 0 maior nimero de hospitais com alguma

certificacdo de qualidade®?.
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O Sistema Brasileiro de Acreditacdo (ONA), define acreditacdo como um processo de
avaliacdo e certificagdo voluntario, periodico, reservado, sigiloso e essencialmente educativo
que, por meio de padrdes e requisitos definidos previamente, promovendo a qualidade e a
seguranca da assisténcia. O Sistema esta consolidado em um conjunto de 11 Fundamentos de
Gestdo em Saude, sendo que um destes € o Foco na seguranca, assim definido:

promo¢do de um ambiente seguro, mediante adog¢do de acbes preventivas,
desenvolvendo a capacidade da organizagao de se antecipar as situacoes indesejaveis.

Identificacdo, andlise, planejamento e implementagdo de melhorias para reducdo
continua dos riscos de danos, associados a assisténcia em satide(%2),

Os sete Pilares propostos por Donabedian®® somados a Integralidade, conceituado
como “conjunto articulado e continuo de saberes, processos e ag0es preventivas e curativas,
individuais e coletivas, exigidas para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”
sdo as oito dimensdes da qualidade que orientam a avaliacdo do desempenho organizacional
frente aos requisitos definidos pela ONA(©%22),

Avaliacdo pode resultar em Ndo Acreditado, Acreditado Nivel 1 (atende ao principio de
“seguranca” em todos os processos organizacionais), Acreditado Nivel 2 — Pleno (atende aos
principios de nivel 1 e dispGe de um sistema de planejamento e organizagdo focado na “gestao
integrada” ou Acreditado Nivel 3 — Exceléncia (atende aos principios dos niveis 1 e 2 e
demonstra uma cultura organizacional de melhoria continua com maturidade institucional)©,

Independente da metodologia proposta, a Acreditacdo, como método de avaliagdo dos
servicos de salde aponta para uma direcdo positiva na melhoria da assisténcia aos pacientes,
elevando os niveis qualidade®®.

A seguranga do paciente, sob um determinado ponto de vista, € tratada como um atributo
da qualidade®® e por outro, como um construto em si, independente da qualidade, conceituada
como a reducdo a um minimo aceitavel, do risco de um dano desnecessario associado ao
cuidado de saude®?.

Independente desse debate, é fato que o desenvolvimento contemporaneo da tematica
seguranca do paciente permitiu um novo olhar sobre a qualidade do cuidado de saude, uma vez
que mostra com clareza como a assisténcia pode ser danosa para 0s pacientes, chama a atencao
para 0 impacto das falhas e as consequéncias do dano, aborda diretamente a questdo do erro,
sua natureza e suas causas, amplia a atencdo sobre o desempenho humano e para as questfes
de ergonomia e psicologia, utiliza uma ampla variedade de modelos de seguranca e qualidade
da industria, principalmente das de alta confiabilidade como aviagdo, e introduz novas

ferramentas e técnicas para a melhoria do cuidado em satide®®.
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No atual cenério da salde, prestar uma assisténcia em consonancia com 0s principios
da gestdo da qualidade e livre de danos desnecessarios ao paciente, aos profissionais, a

instituicdo e a sociedade torna-se imperativo.
3.2 MOVIMENTO MUNDIAL PELA SEGURANGCA DO PACIENTE

A segurancga do paciente é, na atualidade, considerada um grave problema de satde
publica®. Os danos decorrentes da assisténcia aos pacientes tém significativas implicagdes de
morbidade, mortalidade e qualidade de vida, além de afetar negativamente a imagem tanto das
instituicdes prestadoras de cuidados quanto dos profissionais de satde®.

O marco do movimento mundial pela seguranca do paciente foi a publicagdo To Err Is
Human: Building a Safer Health System (Errar € Humano: construindo um sistema de satde
mais seguro) pelo Institute of Medicine (I0OM) em 1999®). Este relat6rio evidenciou um nimero
alarmante de 6bitos por falhas durante a assisténcia nos hospitais americanos (entre 44.000 e
98.000) e um custo para o governo estimado entre U$ 17bilhdes e 29bilhGes. Este documento
foi determinante para que iniciativas pela Seguranga do Paciente fossem discutidas e
globalmente disseminadas.

Apesar de grandes avancos em areas especificas e problematicas, como as infeccdes
relacionadas a assisténcia em sadde (IRAS)®®, o trabalho para tornar a assisténcia mais segura
progrediu mais lento do que o previsto e o sistema de salde continua a operar com baixo grau
de confiabilidade®, principalmente nos paises em desenvolvimento®.

As publicacdes cientificas que versam sobre a seguranca do paciente em todos 0s
contextos da assisténcia aos pacientes e de suas implicagdes organizacionais aumentaram de
forma exponencial a partir do ano 2000. A estimativa nos EUA, com as novas evidéncias,
sugerem que o numero de dbitos € ainda maior, entre 210.000 e 400.000 mortes em hospitais
americanos a cada ano® e as falhas na assisténcia podem ser consideradas a terceira causa de
Obito, atras somente das doencas cardiovasculares e cancer®. No Canad4, das 2.5milhdes de
internacdes/ano, a incidéncia de eventos adversos foi estimada em 7,5% sendo que 37,8% foram
considerados eventos potencialmente evitaveis®®).

Na Inglaterra, 10,8% dos pacientes admitidos nos hospitais sofrem um evento adverso
durante a sua internagdo, sendo que metade destes poderiam ter sido evitados, um terco dos
eventos ocasionaram dano moderado ou grave e o impacto financeiro em decorréncia do

aumento do tempo de permanéncia foi de £1 bilh&o para o sistema britanico de saide®®. Ainda
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nos hospitais ingleses, a taxa de mortalidade atribuida a danos evitaveis foi estimada em 3,6%
dos 6bitos hospitalares®?.

Nos hospitais espanhois, a incidéncia de evento adverso foi estimada em 8,4% das
admissdes, sendo 42,8% considerados evitaveis. Em decorréncia do evento adverso,
procedimento e ou tratamento adicional foram necessarios em 66,3% e 69,9% das vezes,
respectivamente e 31,4% contribuiram para o aumento do tempo de permanéncia. A densidade
de incidéncia de evento com dano moderado ou grave foi de 5,6 a cada 1000 pacientes ao dia(®®.

Outros estudos do continente europeu, que avaliaram retrospectivamente, por meio de
analise de prontudrios, a incidéncia de eventos adversos e a propor¢do destes que poderiam ter
sido evitados, evidenciaram uma taxa de 12,3% sendo 70,0% evitavel na Suécia®; 5,7% e
39,6% na Holanda™; 5,2% e 56,7% na Italia™; 10,3% e 72,7% na Irlanda(’?.

Na América Latina, a estimativa, a partir de um estudo multicéntrico realizado no
México, Peru, Argentina, Costa Rica e Colémbia, € de que 10,5% dos pacientes hospitalizados
sofram algum tipo de evento adverso durante a sua internagéo, sendo 58,9% a taxa de eventos
preveniveis®.

No Brasil, o primeiro estudo que avaliou a incidéncia de eventos adversos analisou
retrospectivamente 1103 prontuérios de pacientes adultos, hospitalizados em trés instituicdes
no estado do Rio de Janeiro e identificou uma taxa de 7,6% de eventos adversos, sendo que
66,7% foram considerados evitaveis®. As caracteristicas destes eventos foram analisadas em
um estudo posterior que evidenciou as infec¢fes relacionadas ao cuidado em salde como 0s
eventos evitdveis mais frequentes (24,6%), seguidas de complicacdes cirurgicas e/ou
anestésicas (20,0%), atraso ou falha de diagndstico / tratamento (18,4%), Ulceras por pressao
(18,4%), complicacGes de acesso vascular (7,7%), quedas (6,2%) e medicamentos (4,6%). Estes
eventos foram responsaveis por 373 dias adicionais de permanéncia hospitalar(’®,

Uma estimativa dos impactos assistenciais e econdmicos dos eventos adversos no Brasil
foi realizada considerando tanto a rede hospitalar do SUS quanto da saude suplementar e tendo
como base o0 ano de 2016. Neste cenério, foram internados 19.128.382 pacientes nos hospitais
brasileiros e destes, 1.377.243 seriam vitimas de, pelo menos, uma condic¢do adquirida intra-
hospitalar e 170.778 oObitos estariam associados a estas condigdes. O custo para a saude
suplementar no Brasil foi estimado, com base na literatura internacional, em R$15,57 bilhGes
sendo R$ 10,9 bilhdes preveniveis. As perdas econdmicas potenciais para o sistema publico
ndo puderam ser estimadas, devido as diversas formas de pagamento da conta hospitalar("%.

Globalmente, estima-se que ocorram 421 milhGes de internagdes e 42,7 milhdes de

eventos adversos, sendo que dois tercos destes ocorrem nos paises subdesenvolvidos ou em
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desenvolvimento™. Diante das evidéncias, eventos adversos relacionados a assisténcia em
salde representam uma importante causa de morbi-mortalidade e uma das principais causas da
escassez de recursos nos sistemas de salde, constituindo-se de uma preocupacéo central para
diversos paises.

Nos cinco continentes, inimeras FundagBes governamentais e ndo governamentais,
AssociacOes, Redes e Institutos preocupados e interessados no tema foram criados e acdes de
melhorias, campanhas, protocolos e iniciativas foram propostos visando minimizar o impacto
dos erros nas instituicoes de salde, buscando garantir seguranca aos pacientes, profissionais de
salide e as instituicbes. Destacam-se as organiza¢des do Reino Unido® (National Patient
Safety), Dinamarcal’” (Danish Society for Patient Safety), Australia® (Australian Patient
Safety Agency), Estados Unidos da América®-89 (Agency for Healthcare Research and Quality
e o Institute for Healthcare Improvement) e Canada®? (Canadian Patient Safety Institute). No
Brasil®, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) é o 6rgdo governamental que
atua para promover a seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servicos de saude
consonante com as normativas da Organizacdo Mundial de Saide (OMS).

A primeira grande iniciativa global foi idealizada pela OMS em outubro de 2004, na 572
Assembleia Mundial da Saude e intitulada Alianga Mundial pela Seguranca do Paciente(®.
O objetivo principal desta alianca foi despertar a consciéncia e 0 comprometimento politico, a
fim de, melhorar a seguranca na assisténcia, apoiando os paises de todo o mundo no
desenvolvimento de politicas publicas e praticas para a seguranca do paciente.

A Alianca estabeleceu 12 areas de acdo, sendo a primeira — o Desafio Global para a
Seguranca do Paciente — que pressupde o comprometimento em acgdes de seguranca do
paciente para trés areas de risco: infeccdo, cirurgia e medicamentos. A partir de entdo, foram
langadas trés campanhas a serem desenvolvidas pelas institui¢cdes de saude: 1) Uma assisténcia
limpa é uma assisténcia mais segura®®¥; 2) Cirurgias Seguras Salvam Vidas®>%®; e
recentemente, 3) Medicacdo sem danos®). No ano seguinte a criacio da Alianca, em 2005, a
OMS em parceria com a Joint Commission International®, estabeleceram as Metas
Internacionais para a Seguranga do Paciente, com 0 objetivo de promover melhorias
especificas naquelas situacBes da assisténcia consideradas de maior risco, sendo elas: 1)
Identificar corretamente os pacientes; 2) Melhorar a eficacia da comunicagdo; 3) Melhorar a
seguranca de medicamentos de alto risco; 4) Garantir o local correto, o procedimento correto e
a cirurgia no paciente correto; 5) Reduzir o risco de infecgdes relacionadas a assisténcia em

salde; e 6) Reduzir o risco de danos aos pacientes em decorréncia de quedas.
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Outras iniciativas ganharam notoriedade, como a Campanha Protegendo 5 milhdes de
Vidas®®, langcada em 2006 pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI), com o objetivo de
reduzir um terco dos eventos adversos causados durante a hospitalizacdo, a partir da
implantacdo de 12 intervencGes baseadas nas melhores evidéncias cientificas: 1) Times de
resposta répida; 2) Manejo do infarto agudo do miocérdio; 3) Prevengdo de evento adverso
relacionado a medicamentos; 4) Prevencao de infecgéo relacionada a cateter; 5) Prevencéo de
infeccdo do sitio cirdrgico; 6) Prevencdo de pneumonia associada a ventilacdo mecanica; 7)
Prevencdo de evento adverso relacionado a drogas alto risco; 8) Prevencdo de complicacdes
cirargicas; 9) Prevencao de Ulceras por pressdo; 10) Prevencdo de infeccdo por Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (MRSA); 11) Manejo de insuficiéncia cardiaca congestiva; 12)
Envolvimento da lideranca.

Como estratégia de organizacdo e padronizacdo de conceitos para fins estatisticos,
pesquisa e até mesmo para comparacdes externas, a OMS em 2009, publicou a Taxonomia em
Seguranca do Paciente®?. Alguns conceitos merecem destaque:

a) Seguranca do Paciente: reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessério associado ao cuidado de salde;

b) Risco: probabilidade de um incidente ocorrer;

c) Evento: algo que acontece ou envolve um paciente;

d) Incidente: é um evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou, em
dano desnecessario para o paciente. Incidentes podem ser oriundos de atos
intencionais (violacdo) ou ndo-intencionais (erro):

o Erro: definido como uma falha em executar um plano de acdo como
pretendido ou aplicacdo de um plano incorreto. Séo, por definicdo, atos
nédo-intencionais;

o Violagdo: divergéncia deliberada de um procedimento cirdrgico, um
padrdo ou uma regra. S&o atos intencionais, embora raramente
maliciosas, e podem se tornar rotineiras e automaticas em certos
contextos.

Os incidentes séo classificados em quatro tipos, conforme Figura 2.



33

Figura 2 - Classificacdo dos incidentes conforme Organiza¢do Mundial da Satde

( ' 4 '

Circunstancia Evento com potencial
notificavel significativo para dano

Incidente que ndo atingiu o
paciente

Quase erro (near miss)

\, 7 \ 7
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Incidente que atingiu o paciente e
ndo causou dano

Incidente sem dano

\ 7 \ 7

( N

Incidente que resultou em dano
ao paciente (leve, moderado,
grave ou 6bito)

Incidente com dano
(evento adverso)

Fonte: Adaptado livremente de WHO®2),

e) Dano: dano da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele
oriundo. Inclui doencas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade ou disfuncao e
morte, e pode, assim, ser fisica, social ou psicolégica. Quanto ao grau de dano,
os incidentes poder&o ser classificados em:

o Nenhum: Nenhum sintoma, ou nenhum sintoma detectado e ndo foi
necessario nenhum tratamento;

o Leve: Sintomas leves, perda de fun¢éo ou danos minimos ou moderados,
mas com duragdo réapida, e apenas intervencbes minimas sendo
necessarias (ex.: observacgdo extra, investigacao, revisao de tratamento,
tratamento leve);

o Moderado: Paciente sintomético, com necessidade de intervencéao (ex.:
procedimento terapéutico adicional, tratamento adicional), com aumento
do tempo de internacdo, com dano ou perda de funcéo permanente ou de
longo prazo;

o Grave: Paciente sintomatico, necessidade de intervencdo para suporte
de vida, ou intervengdo clinica/cirurgica de grande porte, causando
diminuicao da expectativa de vida, com grande dano ou perda de fungéo

permanente ou de longo prazo.
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o Obito: Dentro das probabilidades, em curto prazo o evento causou ou
acelerou a morte.

f) Dano associado ao cuidado de saude: dano surgido por ou associado a planos
ou acdes realizadas durante o cuidado de saude em vez de a uma doenca de base
ou les&o.

No Brasil, a preocupagdo se oficializa quando o Ministério da Salde instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente — PNSP por meio da Portaria MS/GM n°
529®), em 1° de abril de 2013, com a missdo de contribuir para a qualificacdo do cuidado em
satide e a ANVISA publicou a RDC n° 3619, em 25 de julho do mesmo ano, estabelecendo
acOes de Seguranca do Paciente para instituicdes de salde e a obrigatoriedade de implantacao
de seis Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente: a) Identificagdo do Paciente®?; b)
Seguranca na Prescri¢do, Uso e Administracio de Medicamentos®®; c) Cirurgias Seguras®Y;
d) Higiene das M&os®?; e) Prevencéo de Quedas®; f) Prevencdo de Ulcera por Pressdao®.

O PNSP tem quatro eixos de atuacdo, sendo que a cultura de seguranca do paciente é
elemento que perpassa todos esses eixos®: a) Estimulo a uma pratica assistencial segura; b)
Envolvimento do cidaddo na sua seguranca; c) Inclusdo do tema no ensino; d) Incremento de
pesquisa sobre o tema.

Na assisténcia, se reforca a necessidade de um olhar ampliado para os multiplos fatores
que colocam em risco a seguranca do paciente e para a mudanca da cultura de punicéo, que
castiga o profissional e ndo avalia o contexto no qual o evento ocorreu®®. No ensino, se destaca
a inclusdo do tema no nivel técnico, graduacdo e pds-graduacao de cursos na area da saude,
além da educacdo permanente dos profissionais de satide em suas instituicdes®. O foco da
investigacdo cientifica deve concentrar-se em mensurar o dano e os tipos de dano, compreender
as causas que contribuiram para o incidente, desenvolver solucdes e sistemas de aprendizagem
para implementacdo destas, avaliar o impacto e transpor as evidéncias de pesquisa em cuidados
mais seguros para normas e praticas®),

Ainda como iniciativa do governo brasileiro, uma parceria entre o Ministério da Saude
e cinco hospitais de exceléncia, por meio do PROADI-SUS (Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satde) com a participaco do IHI (Institute
for Healthcare Improvement) langaram o Projeto “Melhorando a Seguranca do Paciente em
Larga Escala no Brasil 2017-2020”, com o objetivo de, em trés anos, reduzir os indices de
infecgdo, relacionada a assisténcia em salde e desta forma, salvar 8.500 vidas nas 120 Unidades
de Terapia Intensiva dos hospitais participantes do projeto e reduzir em R$1,2 bilhdo os

desperdicios relacionados a inseguranca®”.
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A Enfermagem, como categoria engajada no movimento pela Seguranga do Paciente, se
organiza em rede desde 2008, quando foi constituida formalmente a Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP), vinculada a Rede Internacional da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS). A rede é uma estratégia de vinculagéo,
cooperacgéo e sinergia entre pessoas, instituigdes, organizacGes e programas, interessados no
desenvolvimento dos cuidados de saude, gestdo, pesquisa e informacdo, além da educacéo
inicial e permanente da enfermagem, com a finalidade de contribuir para a promocao e protecéo
da salde humana, melhoria permanente da qualidade dos servi¢cos e promover 0 acesso
universal e equitativo dos cuidados de satide no Brasil®&%),

A implementacdo de estratégias para uma assisténcia segura, confiavel e efetiva se
constitui de um grande desafio para as institui¢coes de saide. Com o objetivo de orientar sobre
como integrar e ordenar os esforcos de melhoria, um grupo de especialistas do Institute for
Healthcare Improvement (IHI) e da Safe Reliable Healthcare (SRH) apresentaram um
referencial, construido ao longo de 15 anos, que da as organizagcBes uma compreensdo mais

clara de como alcancar este desafio, representado na Figura 3%9:

Figura 3 - Referencial para um cuidado seguro, confiavel e efetivo

Cultura

Envolvimento de
pacientes e familiares

Confiabilidade Aprendizagem
Melhoria continua

c
Mcdr;:’;c

Sistema de
aprendizagem

Fonte: Frankel(100:8),
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O referencial € constituido por dois grandes dominios — cultura e sistema de
aprendizagem, com nove componentes inter-relacionados — lideranga, segurancga psicoldgica,
responsabilizacdo, trabalho em equipe e comunicagdo, negociacdo, aprendizagem continua,
melhoria e medicdo, confiabilidade e transparéncia. No centro do referencial, estad o
envolvimento dos pacientes e seus familiares, significando que todos os esforgos devem ter por
objetivo, em todo o continuo da assisténcia, alcancar os melhores resultados para os pacientes
e suas familias.

A cultura se caracteriza como a base para a construcdo de um sistema de aprendizagem
e este, pela capacidade de realizar autorreflex&o e identificar pontos fortes e oportunidades de
melhoria. Ambos dominios se reforcam mutuamente, identificando e resolvendo aspectos
gerenciais e operacionais. Na sequéncia, 0s objetivos de cada componente sdo sucintamente
descritos, mas retomados no capitulo quatro e na discussdo desta tese.

Lideranca € o componente comum dos dois dominios e tem como objetivo facilitar e
orientar o trabalho em equipe, os processos de melhoria, o respeito e a seguranca psicoldgica.

Seguranca psicoldgica, como componente da cultura, diz respeito a criar um ambiente
no qual os profissionais se sintam confortaveis e tem oportunidades para expressar suas
preocupacOes ou fazer perguntas; responsabilizacéo, fazer com que os profissionais atuem de
forma segura e respeitosa, tendo recebido treinamento e apoio para fazé-lo; trabalho em
equipe, desenvolver uma compreensdo comum, prever as necessidades e problemas e
estabelecer métodos consensuais para geri-los, bem como situacdes de conflito; e, negociacéo,
chegar a um consenso genuino sobre questfes importantes para 0s membros da equipe, 0s
pacientes e familia.

Os componentes do sistema de aprendizagem dizem respeito a: transparéncia, que
significa partilhar abertamente dados e informag0es relativos ao cuidado seguro, respeitoso e
confiavel com profissionais, parceiros e familia; confiabilidade, aplicar as melhores evidéncias
e minimizar a variagdo que ndo decorre das especificidades dos pacientes, com o objetivo de
alcangar uma operacdo sem falhas ao longo do tempo; melhoria e medigdo, melhorar os
processos de trabalho os resultados do cuidado usando ferramentas de melhoria padronizadas,
incluindo medi¢des ao longo do tempo; e, aprendizagem continua, identificar regularmente
os defeitos e os éxitos e aprender com eles.

Ao longo destes anos, progressos importantes foram evidenciados, contudo as questdes
de seguranca sdo muito mais complexas do que se imaginava no inicio do ano 2000, quando o
relatorio “Errar € Humano” foi publicado. O avango da seguranca do paciente exige mudancas

abrangentes das atuais intervencdes reativas e pontuais para uma abordagem global de sistemas
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de seguranga, que significa a priorizacdo da cultura de seguranca pela lideranca e a preocupacao

com o bem-estar e a seguranca dos profissionais de satde®.

Na logica, por uma abordagem sistémica, o foco de atencéo da seguranca do paciente é

ampliado dos estabelecimentos hospitalares para todos os tipos de servicos de salde,

considerando o grande nimero de procedimentos ambulatoriais e de atencdo a salde que

ocorrem nos mais diversos estabelecimentos existentes. O relatério de um painel de

especialistas que teve como objetivo detalhar as recomendac6es especificas para acelerar o

progresso da seguranca do paciente identificou oito acdes®:

a)

b)

d)

9)

h)

Garantir que os lideres estabelecam e mantenham uma cultura de seguranca —
melhorar a seguranga exige uma cultura organizacional que habilite e priorize a
seguranca. Esta, segundo os especialistas, é a recomendacdo mais importante do
relatorio;

Criar supervisdo centralizada e coordenada da seguranca do paciente —
otimizar estratégias de seguranca requer envolvimento, coordenacao e supervisao de
orgaos dirigentes nacionais e organizages voltadas para a seguranca do paciente;
Criar um conjunto comum de métricas de seguranca que reflitam resultados
significativos — mensurar é acdo primordial para promogdo de melhorias sendo
necessario o estabelecimento de métricas padrdo em todo o universo da assisténcia
a salide e mensuracao proativa de riscos e perigos;

Aumentar o financiamento de pesquisa em seguranca do paciente e na ciéncia
da implementacao — desenvolver a ciéncia da seguranca e da implementacédo para
melhor compreender 0s riscos e como preveni-los;

Abordar a seguranca em todo o universo da assisténcia a saude — oferecer
assisténcia com seguranca em todos os ambientes desenvolvendo e avaliando
ferramentas, processos e estruturas de trabalho;

Apoiar a méao de obra de assisténcia a saude — promover segurancga, animo e bem-
estar dos profissionais, desenvolvendo seus mais altos potenciais como curadores;
Associar-se a pacientes e familias para promover uma assisténcia mais segura
— engajar pacientes e seus familiares ativamente em todos 0s niveis da assisténcia
garantindo uma participacao efetiva durante todo o processo assistencial;

Garantir que a tecnologia seja segura e otimizada para aumentar a seguranca
do paciente — otimizar o design e a implementacdo da tecnologia para melhorar a

segurang¢a minimizando riscos.
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A seguranca do paciente, como ciéncia, € um campo relativamente novo e ainda em
construcdo. Na busca por estratégias que garantam uma assisténcia segura aos pacientes e suas
familias, aos profissionais, as instituicdes e ao sistema de saude, partilhar de uma cultura de
seguranca positiva emerge como um requisito essencial a ser alcancado. O desenvolvimento e
aprimoramento de uma cultura de seguranca esté relacionado com a cultura organizacional ja
presente em uma institui¢do, portanto, ha de se compreender essa Ultima, para que a seguranga

do paciente seja concebida pela organizacéo.
3.3 CULTURA ORGANIZACIONAL

Cultura é a chave para a exceléncia organizacional®, A sustentacio para esta
afirmativa se inicia com a definicdo e o entendimento do complexo conceito de cultura
organizacional, que é um fendmeno extremamente abrangente e explicado tanto pelas correntes
tedricas da antropologia, da psicologia e da sociologia quanto pelas abordagens
empresariais19210%),

A exploséo de estudos sobre cultura organizacional ocorreu a partir da década de 1980,
guando os pesquisadores perceberam que esta dimensdo € uma forte influenciadora do
comportamento de organizacfes, grupos e individuos, interferindo na gestdo interna das
empresas, bem como, no modo como se relacionam e reagem as pressdes ambientais%4),

Enguanto nas décadas de 60 e 70, quando iniciaram as primeiras publica¢des, a atencao
se concentrava no comportamento econdmico e nos aspectos racionais das organizacOes, a
preocupacao atual consiste em identificar a ligacdo emocional e subjetiva dos membros de uma
organizaco%?,

A cultura organizacional desempenha um papel fundamental na determinagcdo do
sucesso ou fracasso de uma organizacao, porem, ndo ha um consenso aparente sobre a forma
de descrever cultura de uma organizacdo. Os conceitos utilizados versam sobre atitudes dentro
de uma organizagdo, conjunto de valores, crengas e regras de condutas; identidade
organizacional; regularidade de comportamentos observados, quando as pessoas interagem;
normas grupais; filosofia formal; regras do jogo; clima; competéncias incorporadas; habitos de
pensamento, modelos mentais e paradigmas linguisticos; significados compartilhados;
metéaforas raizes ou simbolos de integragio(*0% 105-106)

O referencial tedrico proposto por Schein é considerado um dos mais ricos da
literatura®®7-1%®) e o adotado para sustentar esta tese. Para este autor, Cultura Organizacional é

a
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estrutura de pressupostos fundamentais estabelecida, descoberta ou desenvolvida por
dado grupo no processo de aprendizagem de solucdo de problemas de adaptacéo
externa e integracdo interna que, tendo funcionado suficientemente bem para ser
admitida como valida, deve, portanto, ser ensinada aos novos membros do grupo
como a maneira correta de perceber, pensar e sentir aqueles problemas1°:3),

A cultura se expressa e explica como a organizacéo direciona o seu dia a dia no trabalho,
as formas de comunicacao, as regras, praticas e costumes que orientam a vida da organizacéo.
E uma construcéo social que deriva de um processo de aprendizagem coletiva, processo este,
que permite a definicdo e a sustentacdo de agdes planejadas e articuladas aos objetivos e as
estratégias organizacionais. E um fendmeno dindmico, constantemente desempenhada e criada
por interacOes sociais e moldada por comportamento de lideranca. Schein, acredita que cultura
e lideranca sdo dois lados da mesma moeda e que as culturas se iniciam com as imposicoes de
valores e suposicdes dos lideres a um grupo®,

No conceito de cultura reconhece-se quatro elementos criticos e implicitos%);

a) Estabilidade estrutural: cultura tem implicacdo com algum nivel de
estabilidade no grupo. Algo “cultural” ndo ¢ apenas compartilhado, mas estavel,
porque define o grupo. A cultura sobrevive mesmo quando membros deixam a
organizacdo e é dificil de ser modificada porque os membros valorizam a
estabilidade no gue ela fornece significado e previsibilidade;

b) Profundidade: frequentemente a cultura é inconsciente, pouco tangivel e
visivel, por isso profunda. O que a maioria dos conceitos analisa s&o
manifestacdes culturais, mas ndo sdo a esséncia do que entende-se por cultura;

c) Extensdo: uma vez desenvolvida, a cultura cobre todo o funcionamento de um
grupo. E universal e influencia todos os aspectos do gerenciamento de uma
organizacao;

d) Padronizacéo ou integracao: esta caracteristica vincula varios elementos e se
situa em um nivel mais profundo. Implica que rituais, clima, valores e
comportamentos vinculam-se em um todo coerente e essa integracdo € a esséncia
do que entende-se por cultura e deriva da necessidade humana de tornar nosso
ambiente o mais sensivel e ordeiro possivel.

Cultura como conceito é uma abstragdo, mas suas consequéncias comportamentais sdo
muito concretas. Se desejarmos de fato decifrar a cultura de uma organizagéo, devemos buscar
abaixo da superficie da organizacdo (além dos “artefatos visiveis™) e descobrir 0s pressupostos
fundamentais subjacentes, que constituem o nucleo da cultura da organizacdo, assim

representado na Figura 4:
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Figura 4 - Niveis da cultura organizacional e suas interacdes

Os niveis de cultura e suas interacies

Artefatos & Criacoes

+  Tecnologia Visiveis mas nem sempre decifraveis
+  Are
+  Padrdes audiveis e visivaiz de Comportaments

Valores Nivel mais alto de percepgdo
.
r
Pressupostos fundamentais

*  Relacionamento com o AMBIENTE Aceitos sem questionamento
+  Natureza da REALIDADE, do TEMPO e ESPACO Invisiveis
*  Maturaza do GENERO HUMANO Pré-conscientes
* Matureza da ACAQ HUMANA
*  Natureza das RELACOES HUNMANAS

Fonte: Adaptado livremente de Schein®b,

Por artefatos se entende todas as manifestacGes que sdo visiveis, audiveis e sentidas
guando se tem o primeiro contato com uma cultura desconhecida: o ambiente da organizacéo,
sua arquitetura, tecnologia, disposicdo dos ambientes, a maneira das pessoas se vestirem,
padrdes visiveis e audiveis de comportamento, documentos de conhecimento geral como
regulamentos e manuais de orientagdo dos funcionarios. Através da analise dos artefatos
podemos descrever “como” um grupo estrutura seu ambiente e ‘“quais” os padrdes de
comportamento sdo discerniveis entre 0s membros, porém ndo compreendemos a ldgica
subjacente que ¢ “por que” o grupo se comporta do modo como o faz.

Para compreender este “por que”, busca-se pelos valores que regem o0 comportamento.
E dificil identificar valores pela observacio direta, torna-se necessario inferi-los por meio de
entrevistas ou pela analise dos artefatos (documentos, regulamentos e normas) sendo assim, 0s

valores se concentram naquilo que as pessoas dizem ser a razdo de seu comportamento ou a
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razdo que gostariam que fosse. Ainda neste nivel da cultura, as razfes subjacentes para o
comportamento permanecem ocultas ou inconscientes.

A compreensdo de fato de uma cultura implica em descobrir os pressupostos
fundamentais, que tipicamente sdo inconscientes, mas determinam o modo como 0s membros
do grupo percebem, pensam e sentem. Estes pressupostos tiveram comego como valores, estes
que levam a um comportamento e quando esse comportamento comega a resolver o problema
que o estimulou pela primeira vez, este valor se transforma em uma pressuposicdo que explica
como as coisas sdo e, a medida que essa pressuposicdo passa a ser admitida como
inquestionavel, ela desaparece da percepcdo consciente. Pressupostos inquestionaveis sao téo
poderosos porgue ndo sdo submetidos a debates ou confrontos, a repeticdo continuada e bem-
sucedida de certos processos faz com que eles se tornem inconscientes, estruturados dentro de
um esquema de “paradigmas” — conjunto de pressupostos que se interpenetram, formando um
padrdo coerente. Cinco pressupostos fundamentais determinam a formagéo dos paradigmas
culturais em uma organizagaooV):

a) Relacionamento da organizacéo com seu ambiente: forma como os membros-
chave da organizacdo veem o relacionamento (dominancia, submisséo,
harmonizacéo, etc.);

b) Natureza da realidade: regras linguisticas e comportamentais que definem o
que é, e 0 que ndo é real;

c¢) Natureza do género humano: significado de ser humano e os atributos
considerados intrinsecos ou definitivos, natureza humana.

d) Natureza da acdo humana: o que é visto como certo que 0s seres humanos
facam, com base nos pressupostos acima sobre a realidade, ambiente e 0 género
humano;

e) Natureza dos relacionamentos humanos: maneira correta para as pessoas se
relacionarem umas com as outras.

Cultura so existe se existir um grupo que a possua. Por grupo, entende-se o conjunto de
pessoas que estdo juntas por um tempo suficiente para terem partilhado problemas significantes,
que tiveram a oportunidade de resolver esses problemas e de observar os efeitos das solugoes
propostas e, que admitiram novos membros. Se um grupo passa adiante com conviccao,
elementos de uma maneira de perceber, pensar e sentir, pode-se inferir que o grupo teve
estabilidade e compartilhou experiéncias para ter desenvolvido uma cultura®®b),

A homogeneidade e a estabilidade dos membros somados a extens&o e intensidade das

experiéncias partilhadas pelo grupo séo os fatores que determinam a robustez da cultura. Em
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uma organizagdo, com uma cultura forte e estavel, como unidades militares, mesmo com taxas
elevadas de rotatividade nos escalGes inferiores ou entre membros de pouca influéncia na
estrutura, sobrevivera, pois 0s novos membros séo integrados e de maneira rapida®®?.

Em organizacgdes constituidas por subgrupos estaveis em termos funcionais, divisionais,
geogréficos ou hierdrquicos é possivel que tenham mdaltiplas culturas dentro de si e ainda, que
estas multiplas culturas estejam em conflito, umas com as outras, de tal modo, que nao exista
uma cultura corporativa Unica, a menos gque a experiéncia conjunta corporativa no escaldo
superior das diversas subculturas for forte. Dessa forma, a cultura de uma organizacéo pode ser
homogénea ou heterogénea, dependendo do grau de semelhanca ou diferenca das culturas dos
subgrupos®ob,

E com relacdo a existéncia de cultura nas profissdes, Schein, admite que se uma
profissdo envolve intenso periodo de educacdo e aprendizagem, havera certamente uma
aprendizagem compartilhada de atitudes, normas e valores, que por fim, se tornaréo suposic¢oes
assumidas como verdadeiras pelos membros dessas profissges %),

Para Schein, a cultura vai além das normas e valores de um grupo, ela é o resultado
ultimo do sucesso repetido e do processo de aceitar as coisas como certas sem questionamento.
O que faz algo se tornar “cultural” para este autor ¢ a qualidade de ser “aceita como certa, sem
questionamento” %) Embora, cultura seja algo em constante formagdo, 0 processo
evolucionério ndo altera aquilo que esteja tdo assimilado, que se tornou permanente na vida do
grupo, essas partes mais profundamente arraigadas da cultura, simplesmente ndo mudam, ou
mudam somente de maneira muito lenta. Mudancas culturais podem ser provocadas com a
entrada de novos membros, especialmente se estes forem admitidos nos niveis hierarquicos
mais altos da organizacao®b.

Compreender a construgdo e as implica¢fes da cultura organizacional na dindmica das
organizagOes pode contribuir para a incorporagdo da cultura de seguranca do paciente no

complexo cendrio das instituicdes hospitalares.
3.4 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

E fato que a assisténcia aos pacientes esta cada vez mais complexa, em decorréncia da
mudanca do perfil sociodemogréfico da populagdo, dos avangos tecnologicos, da escassez de
recursos humanos qualificados e capacitados, de influéncias politico-econémicas e da reducéo
de investimentos na area da satde. No Sistema de Saude Brasileiro, ainda se tem um agravante:

a limitada profissionaliza¢do da gestdo na maioria dos hospitais e, como consequéncias disso,
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a falta de governanca corporativa e administrativa, limitagdes de registro, acesso e qualidade
das informacdes e a inexisténcia de uma cultura de qualidade e seguranca do paciente voltada
a satisfacdo dos usuarios em muitas instituicdes do pais®'?.

E, é neste complexo cenario, de elevado risco para a ocorréncia de incidentes, erros e
falhas humanas que a cultura de seguranca do paciente adquire espaco, despertando o interesse
de profissionais e pesquisadores, visto que, esta reflete 0 comprometimento de todos com a
promocdo continua de um ambiente de trabalho seguro e influencia comportamentos e
resultados, tanto para pacientes quanto para os profissionais e a prépria organizacéo.

O termo cultura de seguranga foi descrito pela primeira vez no relatério inicial sobre o
acidente de Chernobyl em meados da década de 80, para explicar 0s erros organizacionais e
violacBes operacionais que estabeleceram as condicdes para este desastre, considerado o pior
acidente nuclear da historia em termos de custo e de mortes resultantes, de acordo com a
International Atomic Energy Agency (IAEA)®.

A partir dos anos de 1990, a cultura de seguranca foi alvo de um grande
desenvolvimento de estudos com o0 objetivo de conceitua-la e desenvolver instrumentos de
avaliacdo. O conceito de cultura de seguranca tem sua origem nos estudos realizados por
Organizacdes de Alta Confiabilidade — aviacdo, usina nuclear, industria petrolifera — que a
partir da investigacdo de grandes acidentes no passado, como a exploséo na plataforma Piper
Alpha localizada no Mar do Norte da Europa que matou 167 pessoas, aprenderam com seus
erros e atualmente sdo exemplos de organizagdes seguras, com licGes a serem aprendidas pelas
instituicdes de saude™?.

As Organizacdes de Alta Confiabilidade compartilham as seguintes caracteristicas
comuns, ainda ndo desenvolvidas por organizacGes de cuidados de saude (ou pelo menos, pela
maioria destas)*1111-112);

e Preocupacdo com as falhas: reconhecem o risco e a tendéncia ao erro inerente
as atividades organizacionais e sdo determinados de forma consciente a atingir
a seguranca nas suas atividades;

e Compromisso com a Resiliéncia: desenvolvem a capacidade para detectar
precocemente ameacgas inesperadas e conté-las ou recuperar-se apds a sua
ocorréncia;

e Sensibilidade as operacfes: consideram os problemas enfrentados pela linha

de frente e profissionais tem autonomia para identificar e responder a ameacas;
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Cultura de seguranca: partilham de uma cultura onde os profissionais se
sentem confortaveis para relatar riscos potenciais ou falhas reais sem medo de

censura por parte de seus superiores.

James Reason, psicdlogo e pesquisador sobre Erro Humano, mundialmente

reconhecido!®, descreve a cultura de seguranga como: “algo almejado, mas raramente

atingido”®*, Alguns pesquisadores a consideram uma particularidade da cultura

organizacional, existindo quando esta prioriza a seguranga do trabalho e definida como o

produto de valores, atitudes, percepcdo, competéncias e padrdo de comportamento de
individuos e grupos que determinam o comprometimento, o estilo e a proficiéncia do
gerenciamento da seguranca do trabalho da organizacdo. Organizagdes com culturas
de seguranca positivas sdo caracterizadas pela comunica¢do fundada na confianca
mutua, pela percepcdo compartilhada da importancia da seguranca e pela confianca
na eficacia das medidas preventivas5:23),

A cultura de seguranca de uma instituicdo pode se apresentar em graus diferentes de

maturidade e progredir ao longo do tempo. Hudson propds um modelo de maturidade (figura

5) com cinco estagios onde a cultura de seguranca evolui de um estagio inicial, o patoldgico,

até o estagio ideal, o construtivo®L:

Estagio Patoldgico (Pathological): ndo ha acdes de seguranca do trabalho na
organizacdo, o maximo que se faz é atender a legislacdo. A seguranca é vista
como um problema causado pelos trabalhadores;

Estagio Reativo (Reactive): as acBes da organizacdo sdo realizadas somente
depois da ocorréncia de um incidente. As a¢fes nao sdo sistematicas, busca dar
respostas procurando remediar a situagéo;

Estagio Calculativo (Calculative): a organizacdo tem sistema para gerenciar
riscos nos locais de trabalho, mas ainda ndo tem a viséo sistémica da saude,
seguranca e meio ambiente. As a¢des sdo muito verticalizadas e voltadas para
quantificar os riscos;

Estagio Proativo (Proactive): é o desenvolvimento do estagio de transi¢éo para
0 estagio da cultura construtiva. Os lideres, com base nos valores
organizacionais, conduzem melhorias continuas. Neste estagio, procura-se
antecipar aos problemas antes que incidentes acontecam;

Estagio Construtivo (Generative): existe um sistema integrado de salde,
seguranca e meio ambiente, no qual a organizacao se baseia e se orienta para
realizar seus negdcios. A organizacao tem as informagdes necessarias para gerir

0 sistema de seguranca do trabalho, esta constantemente tentando melhorar e
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encontrar as melhores formas de controlar os riscos. Neste estdgio, ha a
participacdo de todos os niveis da organizacdo, com aumento da confianga.

Figura 5 - Modelo de maturidade da cultura de seguranca proposto por Hudson

Construtivo

Proativo

Aumentando a
informacéo

Calculativo

Aumentando a
confianca

Reativo

Patolégico

Fonte: Adaptado livremente de Hudson®V.

A necessidade do fortalecimento de uma cultura de seguranca em termos
organizacionais, como medida fundamental ao processo de melhoria e reformulagéo do sistema
de saude foi enfatizada pelo relatério Errar € humano em 1999, como uma das prioridades a
serem desenvolvidas®. Partilhar uma cultura de seguranca positiva nas organizacdes emerge,
a partir deste marco, como um requisito essencial para a minimizacao dos erros e incidentes.

Adaptado do conceito das indUstrias de alta confiabilidade para o contexto da seguranca
do paciente nas instituices de saude, cultura de seguranca de uma organizacéo foi definida por
Nieva em 2003, como: “produto de valores, atitudes, percepgodes, competéncias e padroes de
comportamento individuais e de grupo, 0s quais determinam o compromisso, o0 estilo e a
proficiéncia da administracdo de uma organizacdo de saide com a gest&o da seguranga”*318),

Aspectos importantes relacionados a cultura de seguranca das OAC, em comparacao
com a cultura dominante nas institui¢cbes de satde, apontam que nas primeiras ha a crenca de
que algo pode sair errado, tem foco sobre a confiabilidade do sistema, busca-se entender e
aprender o que néo se conhece e ha valorizacédo do trabalho em equipe. Ja nas organizacGes de
salde, a crenga é de que tudo vai dar certo, o foco € na eficiéncia do sistema, os profissionais
acreditam que sabem tudo o que se precisa saber e ha elevados gradientes de hierarquia entre

os profissionais®®),
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Na literatura, tanto em estudos com foco industrial quanto naqueles voltados a
instituicdes de saude, observa-se a utilizacdo do termo cultura e clima de segurangca com pouca
ou nenhuma diferenciacdo. Contudo, o termo clima de seguranca é conceituado como as
caracteristicas superficiais da cultura de seguranca, a partir das atitudes e percepcbes dos
individuos em um determinado ponto no tempo, ou como 0S componentes mensuraveis da
cultura de seguranca®?). Nesta tese, sera utilizado o termo cultura de seguranga do paciente.

O conceito de cultura de seguranca do paciente € transcrito no PNSP, a partir da
taxonomia da OMS®?, como

uma cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua prdpria seguranca, pela
seguranga de seus colegas, pacientes e familiares; prioriza a seguranca acima de metas
financeiras e operacionais; encoraja e recompensa a identificagéo, a notificacdo e a
resolucdo dos problemas relacionados a seguranga; promove a partir da ocorréncia de

incidentes o aprendizado organizacional, e proporciona recursos, estrutura e
responsabilizacdo para a manutencao efetiva da seguranga#19),

A abordagem tradicional de culpar e/ou punir um profissional diante de um incidente,
ainda € presente nos sistemas de salde. A ideia de que o profissional da saude ndo pode errar
estd disseminada na sociedade e entre os profissionais de salde, poucos se dao conta que errar
é humano, tem-se a no¢do equivocada de que os “bons profissionais ndo erram” e que “basta
ter atencdo que ndo ha erro”. Estes sdo dois obstaculos a serem superados para o fortalecimento
da cultura em uma organizacéo de sadde(*562),

O movimento pela seguranca do paciente propde a busca pela cultura de seguranca do
mesmo e aponta para as deficiéncias do sistema, em sua concepcdo, organizacdo e
funcionamento como principais responsaveis diante da ocorréncia de um incidente, ao contrario
de culpar o profissional isoladamente. A premissa é de que seres humanos cometem falhas,
portanto, erros (conceituado como atos ndo intencionais) sao esperados. N&o se pode mudar a
condi¢do humana, mas € possivel modificar as condic¢des de trabalho sobre os quais 0s humanos
trabalham e assim criar defesas no sistemat>17:112),

O modelo intelectual proposto por James Reason a partir de inimeras investigacdes de
acidentes nas OAC, conhecido como Teoria do queijo suico, tem sido amplamente adotado para
compreenséo desta seguranca sistémica®*®. A metéafora consiste em maltiplas fatias de queijo
suico, colocadas lado a lado como barreiras a ocorréncia de erros, sendo que em algumas
situacdes, os buracos do queijo se alinham, permitindo que um erro passe pelas multiplas
barreiras causando o dano. O modelo enfatiza que em organizagdes complexas, um erro

cometido em uma Unica “ponta” raramente ¢ suficiente para causar danos. Ao contrario disto,
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para um resultado devastador, sucessivas barreiras de protecdo sdo penetradas até a ocorréncia
do dano®14118),

Espera-se que uma cultura de seguranca seja Justa — estabeleca consenso entre
comportamento aceitavel e inaceitavel, distinguindo erro humano, comportamento de risco e
comportamento imprudente e/ou negligente, com tolerancia zero para este Ultimo;
Transparente — privilegie a notificacdo de incidentes, a anélise e divulgacao das informacdes,
encorajando os profissionais a falar sobre seus erros; e, Educativa — promova o aprendizado
institucional a partir da ocorréncia de um incidente®>17),

A cultura justa talvez seja uma das premissas mais importantes, e € uma consequéncia
natural da compreensdo da Teoria do queijo suico e do conhecimento sobre erros humanos e
violagdes. Os incidentes ocorrem como consequéncia de um conjunto sequencial de falhas
ativas e condicdes latentes. As primeiras, referem-se aos atos inseguros cometidos por pessoas
que estdo em contato direto com o paciente ou com o sistema e falhas latentes séo as condic¢oes
inevitaveis presentes no sistema, como falta de treinamento, supervisdo inadequada, estrutura
fisica, tecnologia obsoleta, entre outras. Ao contrario das falhas ativas, que muitas vezes sdo
dificeis de prever, as condicdes latentes podem ser identificadas e corrigidas antes que ocorra
um evento adverso e isso leva a uma gestdo proativa e ndo reativa do risco*'®). Cultura justa, é
ndo punir os profissionais quando o erro é do sistema.

Na psicologia do erro, Reason analisa os diferentes tipos e os classifica em dois grandes
tipos: deslizes e lapsos, como sendo erros de acdo (falta de atencdo, falha de memoria) e
enganos, que indicam, de forma mais ampla, um erro de conhecimento e planejamento®9.
Ainda, este autor discute as violagOes que, diferentemente do erro, séo atos intencionais que,
por alguma razéo, se desviam do curso de acdo normal esperado podendo ser uma violacéo
rotineira (usar atalhos para economizar tempo ou ficar livre mais rapido), necessaria (ignorar
uma regra parece ser a Unica forma de realizar a tarefa) ou para aumentar a eficacia (obter
ganhos pessoais)®??,

A cultura justa, no modelo proposto por Marx®?Y, distingue erro humano,
comportamento de risco e comportamento imprudente, sendo que esta Ultima categoria € digna
de culpa (punicdo). A versao simplificada deste modelo é apresentada na sequéncia (figura 6)
e ainda, segundo Marx, as respostas do sistema devem ser adotadas independentemente do

desfecho para o paciente.



Figura 6 - Versdo simplificada do modelo de cultura justa de Marx
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Fonte: Adaptado livremente de Wachter(12),

Além deste modelo proposto por Marx, outros algoritmos de Cultura Justa surgiram nos
ultimos anos para auxiliar as organizaces e gestores a determinar quais atos representam erros
humanos, comportamentos de risco ou comportamentos imprudentes (atos intencionais), sendo
que apenas este Ultimo deve considerar a punicéo?2-123),

Organizacdes de saude que promovem o envolvimento dos profissionais nas tomadas
de decisdo e que desenvolvem estratégias para minimizar gradientes de autoridade e hierarquia,
tendem a incorporar mais facilmente os conceitos da cultura justa?4.

O primeiro passo para se estabelecer uma cultura de seguranca é avaliar a cultura
corrente™®. Avaliar a cultura de seguranca do paciente nas instituicbes de sadide tem sido uma
proposta globalmente estimulada pela comunidade cientifica e pelas organizagdes
internacionais de acreditacdo hospitalar. A partir da percepcdo dos profissionais acerca da
cultura partilhada na organizacéo, tém-se acesso aos comportamentos relacionados a seguranca,
bem como, as areas e dimensfes mais problematicas, contribuindo para o planejamento e
implementac&o de intervencdes assertivas para a seguranca do paciente(:*"),

A mensuracado da cultura de seguranca do paciente tem como propo6sitos: a) diagnostico
e conscientizacdo dos profissionais sobre o tema; b) avaliagdo de intervenc¢des implementadas
na organizacao e acompanhamento de mudancas ao longo do tempo; ¢) comparagdo com dados

de referéncia internos e externos a organizagao?9),
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Pesquisas realizadas previamente com o objetivo de avaliar cultura de seguranca do
paciente demonstraram que a percepcdo dos profissionais varia consideravelmente entre
hospitais e entre unidades de um mesmo hospital®®, entre categorias profissionais®® e entre
niveis hierarquicos de atuacdo e gestdo®:??. Evidencias sugerem ainda, correlacdo entre
escores de cultura de segurancga e resultados clinicos, incluindo taxa de infeccéo relacionada a
acesso vascular® e infeccdo cirurgica®, assim como, associagio com burnout®) e
indicadores gerenciais de enfermagem®®.

A diversidade de metodologias utilizadas para avaliar a cultura de seguranga em uma
organizacdo decorre da multiplicidade de defini¢es sobre cultura e clima de seguranca. A
abordagem epidemiolégica quantitativa, por meio de questionarios de autopreenchimento € o
método mais utilizado. Nas vertentes socioldgica e socioantropoldgica utiliza-se a abordagem
qualitativa com base nas técnicas de observacdo, entrevistas e reunides de grupos para avaliar
a cultura de seguranga!29),

Em organizacbes de saude, poucos sdo os estudos que utilizaram abordagens
qualitativas para mensurar a percepcdo de cultura de seguranca do paciente®?12), A maioria,
utiliza questionarios como instrumento de coleta de dados, sendo estes uma eficiente estratégia
por garantir o anonimato e com custo mais reduzido, se comparado as abordagens
qualitativas?®),

Estdo disponiveis diversos instrumentos que se diferenciam quanto as dimensdes e
namero de itens que mensuram, sendo que os mais utilizados mundialmente séo: Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), o Patient
Safety Culture in Healthcare Organizations Survey (PSCHO) e o Modified Stanford Patient
Safety Culture Survey Instrument (MSI)?7,

No Brasil, dois destes foram validados para a realidade brasileira e disponibilizados para
utilizagdo nos servicos de satide: SAQ?®) e HSOPSC®?*1%9) sendo que para este Ultimo esta
disponivel uma versdo brasileira eletronica®®®. Uma revisdo da literatura que avaliou 12
questionarios concluiu que tanto o SAQ quanto o HSOPSC atendem aos critérios de
confiabilidade e validade podendo ser utilizados quando se pretende avaliar a percepcéo de
cultura de seguranga no contexto hospitalar!3V). Posteriormente, um estudo que comparou
especificamente as dimensdes destes dois instrumentos, concluiu que ambos apresentam niveis
de confiabilidade adequados e validade preditiva similar(?),

O SAQ contém 41 itens e avalia seis dominios: clima de trabalho em equipe, satisfagdo
no trabalho, percep¢édo da geréncia da unidade e do hospital, clima de seguranca, condicdes de

trabalho e percepcdo do estresse. O HSOPSC, apresenta 50 itens e avalia 12 dimensfes de
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seguranca: apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente, trabalho em equipe entre
as unidades hospitalares, passagens de plantdo/turno e transferéncias internas, expectativas e
acOes de promocdo de seguranca dos supervisores e gerentes, aprendizado organizacional e
melhoria continua, trabalho em equipe no ambito das unidades, abertura da comunicacao,
retroalimentacdo das informacgdes e comunicacgdo sobre 0s erros, respostas ndo punitivas aos
erros, adequacdo de profissionais, percepgdo geral da seguranca do paciente, frequéncia de
eventos relatados.

Independente do instrumento a ser utilizado, mensurar a cultura de seguranca do
paciente nas organizagdes de saude desponta como uma importante iniciativa de aprimoramento
e melhoria continua dos processos assistenciais. O tema é complexo e estudos que corroborem
com esta afirmativa sdo necessarios para aprofundar e disseminar o conhecimento tanto no
ambito dos sistemas de salde quanto nas praticas de ensino e pesquisa.

Neste estudo, para avaliar a percepcédo dos profissionais acerca da cultura de seguranca
do paciente, durante a etapa quantitativa, optou-se pela utilizacdo do HSOPSC, por mensurar
multiplas dimensbes da cultura de seguranca do paciente e dispor de um banco de dados
internacional para comparaco externa3®),

O HSOPSC, foi desenvolvido e disponibilizado em 2004, pela Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) — agéncia americana dedicada a melhorar a qualidade, o0 acesso
a servicos e a efetividade dos cuidados em saude dos Estados Unidos da América®®®. Sua
traducdo e validacdo para diversos paises, com diferentes niveis de desenvolvimento, ja foi
realizada e atualmente estd em uso em diversos paises como, por exemplo, na Noruega34,
Holanda®3®, Reino Unido®3®), Alemanha®?, Turquia®®, Escocia®®, China®4?, Espanhat4?,
Japao®?, Franca®?, Iran*) Roménia™*®, Grécia®*® e Republica de Maldova*?,

A AHRQ dispde de um banco de dados para comparagdo oriunda de 680 hospitais
americanos que utilizam este questionario. Os resultados apontam que trabalho em equipe no
ambito das unidades, expectativas e acdes de promoc¢do de seguranca dos supervisores e
gerentes, e aprendizado organizacional e melhoria continua sdo as dimensdes mais fortalecidas
para cultura de seguranca do paciente e, as areas com maior potencial de melhoria sdo respostas
ndo punitivas aos erros, adequacdo de profissionais e passagens de plantdo/turno e
transferéncias internas3?,

No Brasil, até 0 momento, sdo restritas as publicacdes que avaliaram a cultura de
seguranca do paciente percebida pelos profissionais utilizando o HSOPSC. Em sua maioria, 0s

estudos restringem-se a pesquisa com abordagem quantitativa, em uma unidade hospitalar
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especifica e a amostra composta por profissionais assistenciais, especialmente enfermeiros e
médicosC0-34),

O estudo de Andrade®®, que objetivou avaliar a cultura de seguranca em trés hospitais
com diferentes tipos de gestdo (federal, estadual e privado), demonstrou que apenas o hospital
privado apresentou dimensOes fortalecidas para a cultura. No hospital estadual, todas as
dimensGes foram consideradas fragilizadas e no federal, metade das dimensfes do HSOPSC
foram consideradas fortalecidas.

Outro estudo brasileiro que mensurou especificamente a percepcao dos profissionais de
trés Unidades de Terapia Intensiva de um mesmo hospital da regido sudeste, demonstrou que
expectativas e acOes de promocdo de seguranca dos supervisores e gerentes, aprendizado
organizacional e melhoria continua e trabalho em equipe dentro das unidades foram as unicas
dimens@es consideradas fortalecidas. A dimensdo resposta ndo punitiva ao erro foi a mais
fragilizada nas trés unidades®V.

Nos estudos brasileiros publicados, a enfermagem foi a categoria profissional mais
avaliada. A publicacio de Silva-Batalha®?, que apresentou os resultados da quest&o discursiva
do HSOPSC, revelou como potencialidades para seguranca do paciente o empenho da
supervisdo para a seguranca, educacao continuada e notificacdo de eventos para melhoria do
sistema e como fragilidades, dificuldades na passagem de plantdo e no trabalho em equipe,
cultura punitiva e dimensionamento inadequado. O estudo de Mello e Barbosa®®®, que também
apresentou os resultados de uma questdo qualitativa, incluida no instrumento original do
HSOPSC, solicitando a equipe de enfermagem de duas UTIs, sugestdes para melhorar a
seguranca do paciente apontaram para capacitacdo e treinamento, melhoria dos processos de
trabalho, incluindo-se a criacdo de protocolos, disponibilizacdo de materiais e equipamentos
em guantidade e qualidade, bem como, dimensionamento adequado.

A literatura aponta as dimensdes consideradas mais fortalecidas e fragilizadas para
cultura de seguranca do paciente, porém estudos que aprofundem as percepcGes dos
profissionais de saude, buscando identificar aqueles pressupostos fundamentais, aceitos sem
guestionamentos, invisiveis e pré-conscientes ainda sdo restritos no ambiente hospitalar. A
realizacdo de pesquisas aprofundando os dados quantitativos e desvendando-os com
informacdes qualitativas podera contribuir para o esclarecimento deste complexo, tema que é

cultura de seguranca do paciente.
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4 METODO

“A ciéncia descreve as coisas como s@o;

a arte, como sdo sentidas, como se sente que sdo.”

Fernando Pessoa

A trajetoria metodologica adotada para a construcao desta tese inicia com a apresentacao
e sustentacdo do delineamento proposto para o estudo e, na sequéncia, a caracterizagéo do local
onde o0 mesmo foi desenvolvido. Os procedimentos utilizados para selegdo dos participantes e
a metodologia de coleta e analise dos dados quantitativos e informacdes qualitativas sdo
apresentadas separadamente e, posteriormente, € descrita a integracao destes resultados. Os

aspectos éticos norteadores da pesquisa sao apresentados no final deste capitulo.
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo foi delineado como pesquisa de métodos mistos*®), caracterizando-se pelo
desenho sequencial explanatério com preponderancia quantitativa, esquematicamente assim
representado: QUAN-qual®9,

Métodos mistos de pesquisa tém sido estimulados atualmente em virtude da
complexidade e da diversidade dos fendmenos e problemas que as ciéncias enfrentam, como
por exemplo, temas relacionados a depressdo, consumo, religiosidade, crise econdmica,
relacBes interpessoais e organizacionais, em que o uso de um unico enfoque, seja qualitativo ou
quantitativo, é insuficiente para trabalhar essa complexidade**3-149). Nesta dire¢do, pode-se
citar a cultura de seguranca do paciente como um tema complexo, com dimens@es quantitativas
e qualitativas a serem investigadas.

Os problemas de pesquisa que mais se adaptam aos métodos mistos, além desta
insuficiéncia de um Unico enfoque para responder a questdo de pesquisa, sdo aqueles onde
existe uma necessidade de explicar os resultados iniciais, generalizar os achados exploratorios,
melhorar um estudo com um segundo método, empregar melhor uma postura tedrica ou, ainda,
entender um objetivo da pesquisa por meio de multiplas fases da pesquisa®#®).

As caracteristicas essenciais recomendadas para o desenvolvimento de uma pesquisa de
métodos mistos incluem®48150);

a) Coleta e analise de dados quantitativos e qualitativos em resposta as questdes e
hipoteses do estudo;
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b) Rigor na condugéo dos procedimentos quantitativos e qualitativos;

c) Mistura dos dois tipos de dados, quer mesclando-os, tendo sido construido a
partir do outro, quer incorporando um dentro do outro;

d) Enfase ou prioridade de uma ou ambas as formas de dados;

e) Uso das duas formas de dados em um Unico estudo ou em uma linha sustentada
de investigacdo de pesquisa;

f) Estrutura os procedimentos de acordo com as visdes filosoficas de mundo e
lentes tedricas.

As opcdes de desenho mais comumente utilizadas para o desenvolvimento de uma
pesquisa de métodos mistos, sdo o projeto paralelo convergente, sequencial explanatério,
sequencial exploratdrio e o projeto incorporado. Creswell®*®, ainda inclui dois projetos que
reinem multiplos elementos: o transformativo e o multifasico.

Em atencdo a questdo de pesquisa e aos objetivos propostos para esta tese, optou-se pelo
desenho sequencial explanatorio®#®), Este ocorre em duas etapas interativas distintas, que inicia
com a coleta e analise dos dados quantitativos e, na sequéncia, a coleta e andlise das
informacBes qualitativas. Os resultados quantitativos iniciais apoiam a coleta dos dados
qualitativos, sendo esta segunda etapa construida sobre os dados da primeira e 0s seus
resultados, ajudam a explicar os resultados quantitativos inicias. Os resultados de ambas as
etapas sdo integrados posteriormente49),

Assim, o presente estudo foi conduzido em duas etapas sequenciais e inter-relacionadas,
a primeira etapa foi quantitativa (transversal) para identificacdo da cultura de seguranca do
paciente percebida pelos profissionais, mediante aplicacdo do questionario validado e traduzido
transculturalmente para o portugués, o Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC)@); e, na sequéncia, a etapa qualitativa que aprofundou e explorou os aspectos da
cultura percebida e os elementos que influenciam a percepcéo dos profissionais, utilizando-se
a técnica de grupo focal como estratégia metodoldgica para coleta de dados®. A aplicagdo do
questionario e o grupo focal serdo detalhados nos itens 4.3 e 4.4, respectivamente, deste capitulo
e o diagrama representativo do desenho explanatdrio conduzido para a realiza¢éo deste estudo

esta descrito na Figura 7.
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Figura 7 - Diagrama representativo do desenho explanatorio conduzido neste estudo
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Fonte: Adaptado livremente de Creswell e Clark®4®).
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A integracdo dos resultados quantitativos e qualitativos é uma etapa critica deste
delineamento, constituindo-se um desafio pela necessidade de se produzir um todo através desta
integracdo, que ndo é a soma das duas partes. Este processo pode ocorrer em trés momentos
distintos: no desenho do estudo, a nivel do método e durante a interpretacéo e apresentacdo dos
resultados(48:152),

O ponto de integracdo no desenho do estudo envolveu a conex@o dos dados da etapa
quantitativa para o planejamento da qualitativa, buscando explicacGes para os resultados
encontrados na etapa inicial™*®. A nivel do método, a integracdo ocorreu por meio de fuséo,
onde dados das duas bases foram reunidos para analise*>?. E, na interpretacio e apresentacéo
dos resultados, os dados foram integrados por meio de meta inferéncia e exibicio conjunta®®?),

Na area da salde, a devida atencdo ao processo de integracdo dos dados quantitativos e
qualitativos pode melhorar a qualidade das pesquisas de métodos mistos, gerando evidéncias
robustas e contribuindo para a melhoria dos cuidados, dos servicos, dos sistemas e das politicas
de salde®®¥,

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi desenvolvido no Hospital Ernesto Dornelles, institui¢do hospitalar
terciaria, de cunho privado e geral de Porto Alegre, onde a pesquisadora exerce sua atividade
profissional como Coordenadora do Servico de Epidemiologia e Gerenciamento de Riscos
(SEGER).

O hospital tem sua data de fundacdo no ano de 1962, e foi o primeiro hospital no Brasil
a constituir uma Comisséo de Controle de Infec¢do Hospitalar em 1964. Atualmente, conta com
320 leitos de internacédo, sendo 46 de terapia intensiva adulta, 10 de cuidados especiais, 14 de
observacgdo adulto e os demais distribuidos em sete unidades de internagéo clinico-cirargica.
Em numeros absolutos, a producdo média anual é de 160.000 consultas ambulatoriais eletivas,
52.000 atendimentos no servigo de urgéncia e emergéncia, 14.000 internacdes e 17.000
procedimentos cirdrgicos.

A instituicdo tem tradicdo e vocacéo cirargica, sendo o primeiro hospital a dispor de
Sala de Recuperagdo P6s Anestésica no Rio Grande do Sul. Conta com 15 salas cirdrgicas,
sendo trés para procedimentos ambulatoriais nas mais diversas especialidades médicas, exceto
transplantes. E referéncia em cirurgia da base do cranio e exceléncia em cirurgia bariétrica,

conferida pela Surgical Review Corporation em 2012,



56

O Servico de Emergéncia desponta como uma referéncia na cidade, com atendimento
24 horas para pronto atendimento clinico, emergéncia ortopédica e emergéncia cirdrgica. Segue
os critérios de classificacdo de risco do Emergency Severity Index (ESI), visando qualidade e
seguranca para o gerenciamento do fluxo da demanda e assisténcia aos pacientes.

A pesquisa é incipiente na Organizacdo, com perspectiva de crescimento. Em 2012, foi
criado o Centro de Pesquisa e Desenvolvimento Assistencial (CPDA), com a missédo de
estimular a pesquisa clinica e o desenvolvimento e aprimoramento do corpo assistencial.
Anterior a criagdo do CPDA, em 2011, foi criado o Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

As relagdes de trabalho baseiam-se na Consolidagéo das Leis do Trabalho (CLT), sendo
0 quadro de pessoal constituido por aproximadamente 1.600 colaboradores e, metade destes,
profissionais da Enfermagem. O corpo clinico médico é aberto, porém, médicos emergencistas,
rotineiros e com cargos de gestdo sdo contratados, fazendo parte do corpo funcional da
organizacao.

O hospital declara, por meio de uma Politica Institucional

seu compromisso com a Seguranga do Paciente garantindo qualidade e atendendo aos
atributos de eficécia, efetividade, eficiéncia, otimizagdo de recursos, reducdo de
desperdicio, legitimidade, equidade e foco no paciente em todos os processos da

cadeia assistencial, buscando constantemente a gestdo e a cultura pela seguranca —
justa, transparente e educativa. (Anexo D).

“Consolidar a Cultura de Seguranca do Paciente” ¢ um objetivo do Planejamento
Estratégico institucional (Anexo E) e, na busca pela qualidade e exceléncia, foi certificado pela
Organizacdo Nacional de Acreditacdo como Hospital Acreditado (ONA 1) em 2017.

As acles para Seguranca do Paciente iniciaram em 2009 quando foi oficialmente criado
o0 Servico de Epidemiologia e Gerenciamento de Riscos (SEGER) com a misséo de “Garantir a
seguranca do paciente através do gerenciamento de riscos envolvidos nos processos
assistenciais, técnicos e administrativos, implementando a cultura pela seguranca do paciente e
instituindo praticas de exceléncia.” Trata-se de um servigo independente, subordinado
diretamente a Superintendéncia Médica, coordenado por uma enfermeira com dedicagédo
exclusiva e conta com uma farmacéutica com dedicacdo parcial. Paralelamente a criagdo do
SEGER, foi constituida a Comissdo de Gerenciamento de Riscos (COGER) que norteia a
Politica institucional de Seguranga, compreendendo além dos riscos assistenciais, 0
gerenciamento dos demais riscos organizacionais: ocupacional, ambiental, informacéo,

engenharia clinica, juridico e de imagem.
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Em 2015, foi nomeado o Nucleo de Seguranca do Paciente (NUSP), em atencdo a
legislagdo vigente®19 com carater de Comissdo Obrigatéria e constituido por um grupo
multiprofissional com o objetivo de disseminar a Politica de Seguranca do Paciente.

As estratégias institucionais definidas para garantir a seguranca do paciente sao
apresentadas na figura 8, e a cada ciclo do planejamento estratégico organizacional, estas séo

revisadas e atualizadas.

Figura 8 - Estratégias para Seguranca do Paciente do Hospital Ernesto Dornelles

* Cultura pela Seguranca do Paciente

* Protocolos de Seguranca do Paciente

» Protocolos Clinicos e Assistenciais

» Rede Sentinela da ANVISA

* Indicadores de Seguranca do Paciente J

* Mapa de Riscos Assistenciais ‘

* Grupos Técnicos para Seguranca do Paciente

» Gerenciamento dos Incidentes Assistenciais

Fonte: Arquivos do Servigo de Epidemiologia e Gerenciamento de Riscos, Hospital Ernesto Dornelles.

Cada uma destas estratégias, desdobra-se em agdes buscando atender ao objetivo
proposto. Na busca da Cultura pela Seguranca do Paciente, cinco acdes sdo desenvolvidas,

conforme apresentado na figura 9.
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Figura 9 - Acles desenvolvidas no Hospital Ernesto Dornelles na busca pela cultura de

segurancga do paciente

1. Mensuracéo da Periodicidade bianual, desde 2017, mediante aplicagdo do
percepcdo da cultura de questionario HSOPSC (Hospital Survey on Patient Safety Culture)

seguranca do paciente na versao brasileira®,

2. Programa de educacdo | No programa de integracdo ao novo colaborador, uma hora é
continuada destinada ao SEGER para apresentacdo das Metas de Seguranca do
paciente. Mensalmente um treinamento sobre seguranca do

paciente é realizado aos colaboradores.

3. Lideres pela Seguranca | Trata-se de um grupo multidisciplinar, constituido pelas liderangas
assistenciais e administrativas que rednem-se semanalmente para
discutir e implementar agdes de melhorias relacionadas a seguranga
do paciente. Liderancas fortalecidas sdo ponto chave para a

implementacdo de uma cultura de seguranca do paciente®®9,

4. Férum mensal de E uma reunido mensal, com a presenca da alta direcdo, geréncias,
discusséo corpo clinico e liderangas onde um evento grave é relatado,
apresentado as possiveis causas e sugerido planos de acgdo

corretivos e preventivos.

5. Producado cientifica Relatos de experiéncias, temas livres, pesquisas e realizacdo de
jornadas internas sdo estimuladas na instituicdo visando a
disseminagdo do conhecimento e implementacao de uma cultura de

seguranca do paciente.

Fonte: Arquivos do Servico de Epidemiologia e Gerenciamento de Riscos, Hospital Ernesto Dornelles.

4.3 PROCEDIMENTOS DA ETAPA QUANTITATIVA

4.3.1 Participantes

A populagdo do estudo foi constituida por profissionais contratados das areas
assistenciais e de apoio técnico administrativo da instituicdo e por médicos preceptores da
residéncia, que sdo profissionais liberais e membros do corpo clinico aberto do hospital.

No momento da coleta dos dados, o nimero de profissionais contratados era de 1.578 e
136 médicos preceptores dos programas de residéncia médica.

Os critérios de inclusdo definidos para a etapa quantitativa foram: a) ser profissional

contratado ou preceptor da residéncia ha mais de seis meses; b) estar presente na unidade / setor
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no momento da coleta de dados; c) e, consentir em participar do estudo. Foram excluidos os
médicos residentes, estagiarios, jovens aprendizes e profissionais em férias, folga, licenca ou
ausentes no momento da coleta de dados.

A selecdo da amostra foi aleatdria (sorteio, pela assistente de pesquisa no momento da
aplicacdo do questionério, apos identificacdo dos profissionais elegiveis), considerando as
proporcOes de cada categoria profissional, garantindo representatividade. O tamanho amostral,
considerando uma prevaléncia de 60% do desfecho de interesse*®®, com nivel de confianca de
95% e margem de erro de 4 pontos percentuais foi estimado em 588 profissionais, sendo 294
individuos para o grupo assistencial e 294 para o grupo apoio técnico-administrativo,
considerando uma diferenca minima de 10 pontos percentuais entre estes, poder de 80% e nivel
de significancia de 5%.

Foram incluidos no estudo 618 profissionais: 315 alocados no grupo assistencial
(aqueles que mantém contato direto com o0s pacientes) e 303 no grupo apoio técnico-
administrativo (aqueles que desempenham suas atividades em areas que prestam apoio indireto
para a assisténcia aos pacientes). Esta classificacdo foi realizada pela pesquisadora conforme o
setor de atuacdo dos participantes.

O perfil sociodemografico e laboral dos participantes do estudo é apresentado na Tabela
1 e demonstra predominio do género feminino e idade média de 38 anos em ambos grupos.
Com relacéo ao grau de instrugéo, 41,3% dos profissionais assistenciais tem curso de graduacao
concluido ou pos-graduacdo comparado com 15,2% dos profissionais de apoio técnico-
administrativo e os profissionais assistenciais estdo na profissdo a mais tempo que 0s
administrativos. Mais da metade dos profissionais trabalham na instituicdo a menos de cinco
anos e 10% ha mais de 21 anos, nos dois grupos. Também em ambos, mais de 60% dos
participantes, atuam no setor onde estdo alocados atualmente h4 menos de cinco anos e 7%
estdo ha mais de 21 anos no mesmo posto de trabalho. Em termos de horas semanais
trabalhadas, o grupo administrativo trabalha mais horas na instituicdo do que o assistencial,
justificando-se pela carga horaria semanal da maioria dos profissionais que compuseram este

grupo que € de 44 horas.
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Tabela 1 - Varidveis sociodemogréficas e laborais estratificadas por grupo

Apoio técnico-

Assistencial administrativo Total
Variaveis (n=315) (n=303) (n=318)

n % N % n %
Sexo
Masculino 93 29,5 75 248 168 27,2
Feminino 218 69,2 209 69,0 427 69,1
Nao informado 4 1,3 19 6,3 23 3,7
Idade (Média £ Desvio-padrao) 37,8+10,5 384+10,4 38,1+10,4
Grau de instrugdo
Fundamental COMPLETO 6 19 18 5,9 24 3,9
Ensino Médio INCOMPLETO 3 1,0 28 9,2 31 5,0
Ensino Médio COMPLETO 114 36,2 151 49,8 265 429
Ensino Superior INCOMPLETO 58 18,4 53 175 111 18,0
Ensino Superior COMPLETO 32 10,2 16 53 48 7,8
Pds-Graduacéo (especializagéo) 81 25,7 28 9,2 109 17,6
Pds-Graduacdo (Mestrado ou Doutorado) 17 54 2 0,7 19 3,1
Nao informado 4 1,3 7 2,3 11 1,8
Tempo de !o_roflssao (Mediana intervalos 8 (4-14) 5 (3-12) 7 (3-13)
interquartilicos)
Tempo de atuagdo no hospital
Menos de 1 ano 31 9,8 36 11,9 67 10,8
1 a5anos 152 48,3 131 43,2 283 45,8
6 a 10 anos 70 22,2 64 21,1 134 21,7
11 a 15anos 16 51 25 8,3 41 6,6
16 a 20 anos 14 4.4 13 4,3 27 44
21 anos ou mais 32 10,2 30 9,9 62 10,0
Nao informado - - 4 1,3 4 0,6
Tempo de atuagao no setor
Menos de 1 ano 51 16,2 50 16,5 101 16,3
1 a5 anos 157 49,8 145 479 302 48,9
6 a 10 anos 53 16,8 54 17,8 107 17,3
11 a 15 anos 19 6,0 15 50 34 55
16 a 20 anos 11 3,5 13 4,3 24 3,9
21 anos ou mais 22 7,0 21 6,9 43 7,0
Néo informado 2 0,6 5 1,7 7 11
Horas semanais de trabalho
Menos 20h/semana 14 4,4 10 3,3 24 3,9
20 s 39h/semana 169 53,7 50 16,5 219 35,4
40 s 59h/semana 108 34,3 221 729 329 53,2
60 s 79h/semana 9 2,9 9 3,0 18 2,9
80 s 99h/semana 4 1,3 1 0,3 5 0,8
100h/semana ou mais 3 1,0 1 0,3 4 0,6
Nao informado 8 2,5 11 3,6 19 3,1

Fonte: Dados da pesquisa, Prates, CG. Porto Alegre, 2018.
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A tabela 2, apresenta a distribuicdo dos profissionais por categoria profissional. A
enfermagem, como esperado, representa a maior propor¢do de profissionais. Na categoria
outros, estdo incluidos os profissionais das areas de apoio técnico administrativo como
engenheiros, profissionais de tecnologia da informacdo, ascensoristas, vigilantes, serventes
hospitalares, contadores, administradores, entre outros. Do total, oito participantes nédo

sinalizaram sua categoria profissional.

Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes quanto a categoria profissional

Categoria Profissional n %

Técnico de Enfermagem 219 35,4
Médico 61 9,9
Técnico Administrativo 44 7,1
Enfermeiro 42 6,8
Servicos Gerais 25 4,0
Técnico / Atendente de Nutri¢do 23 3,7
Fisioterapeuta 20 3,2
Técnico / Auxiliar de Farmacia 19 3.1
Nutricionista 08 1,3
Farmacéutico 07 1,1
Assistente Social 03 0,5
Psic6logo 02 0,3
Outros 137 22,2
N&o informado 08 1,3
Total 618 100

Fonte: Dados da pesquisa, Prates, CG. Porto Alegre, 2018.

A distribuicdo dos participantes, quanto a sua unidade de trabalho, é detalhada na Tabela
3. As unidades de internacdo tem a maior proporc¢do de profissionais por ser a maior area em
extensdo, com aproximadamente 250 leitos distribuidos em seis unidades e contar, além das
equipes assistenciais, com profissionais administrativos fixos em cada unidade, responsaveis
pelo fechamento da conta hospitalar. O centro cirdrgico, ocupa a segunda posi¢do por ser o
local onde os cirurgides e anestesistas, preceptores da residéncia que compuseram a amostra,

passam a maior parte do seu tempo.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos participantes quanto a sua unidade de trabalho

Unidade onde passa a maior parte do seu tempo de trabalho n %
Unidade de Internagéo 103 16,7
Centro Cirdrgico 97 15,7
Area administrativa 76 12,3
Nutricdo 57 9,2
Servico de Emergéncia 52 8,4
Unidade de Terapia Intensiva 30 4,9
Unidade de Cuidados Especiais 30 49
Centro de Material e Esterilizagéo 26 4,2
Farmécia 21 3,4
Ambulatorio 19 3,1
Endoscopia 18 2,9
Sala de Recuperagéo 13 2,1
Raio-x 05 0,8
Oncologia / Reumatologia 05 0,8
Outra 64 10,4
Né&o informado 02 0,3
Total 618 100

Fonte: Dados da pesquisa, Prates, CG. Porto Alegre, 2018.

4.3.2 Instrumento

O instrumento utilizado para avaliar a percepcdo dos profissionais acerca da cultura de
seguranca do paciente foi o questionario Hospital Survey on Patient Safety Culture — HSOPSC
(Anexo C), que pode ser aplicado tanto para profissionais que prestam assisténcia direta aos
pacientes, como equipe de enfermagem e médicos, quanto para aqueles que prestam assisténcia
indireta, como profissionais da farmacia, nutri¢io, seguranca e higienizagdo®°®),

O HSOPSC, ¢é um instrumento que possibilita medir a percepcao individual e por
unidade/setor hospitalar dos profissionais que tém contato direto ou indireto com os pacientes,
questionando-os sobre pontos-chave relacionados a seguranca do paciente — valores, crencas,
normas da organizacdo, relatos de eventos adversos, comunicacdo, lideranga e gestéo.
Oportuniza identificar areas, cuja cultura, necessita de melhorias, avaliar a efetividade de acbes
implementadas para a melhoria da seguranca ao longo do tempo, realizar comparagdes internas
e externas, auxiliando a instituicdo a identificar como sua cultura de seguranca do paciente
difere das outras instituicdes, e, finalmente, priorizar esforcos de fortalecimento da cultura,
identificando suas fragilidades®?.

Avalia 12 dimens6es da cultura de seguranca do paciente, contendo 50 itens no total (44

sobre questdes especificas da cultura e 6, informacgdes pessoais). A maioria dos itens sdo
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respondidos em uma escala de cinco pontos, tipo Likert-scale, refletindo a taxa de
concordancia: de “discordo totalmente” (1) a “concordo totalmente” (5), com uma categoria
neutra “ndo concordo nem discordo” (3). Alguns itens utilizam a escala de: “nunca” (1) a
“sempre” (5), sendo a neutra “as vezes” (3). As categorias de respostas para a varidvel grau de

2 66

seguranca do paciente na sua unidade de trabalho no hospital sdo “excelente”, “muito boa”,
“regular”, “ruim” e “muito ruim” e, para o item nimero de eventos notificados sdo “nenhum
relatorio”, “1 a 2 relatorios”, “3 a 5 relatorios”, “6 a 10 relatorios”, “11 a 20 relatorios™, “21
relatorios ou mais™@%129),

Das dimens®es, trés sdo relacionadas ao hospital (a-c), sete a unidade de trabalho dentro
do hospital (d-j) e duas, medidas de resultado (k-I) 2125

a) Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente — avalia se a
administracdo e a gestdo do hospital propiciam um clima de trabalho que
promove a seguranc¢a do paciente e demonstra que a seguranca do paciente é
prioritéria (itens F1, F8 e F9);

b) Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares — avalia se as unidades
do hospital cooperam e coordenam-se entre si para prover um cuidado de alta
qualidade para os pacientes (itens F2, F4, F6 e F10);

c) Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas — avalia se informagoes
importantes sobre o cuidado aos pacientes sdo transferidas entre as unidades do
hospital e durante as passagens de plantdo ou de turno (itens F3, F5, F7 e F11);

d) Expectativas e acdes de promocao de seguranca dos supervisores e gerentes
— avalia se 0s supervisores e gerentes consideram as sugestdes dos profissionais
para melhorar a seguranca do paciente e se reconhecem a participacdo dos
profissionais nos procedimentos de melhoria da seguranca do paciente (itens B1,
B2, B3 e B4);

e) Aprendizado organizacional e melhoria continua — avalia a existéncia do
aprendizado a partir dos erros que levam a mudancgas positivas e avalia a
efetividade das mudancas ocorridas (itens A6, A9 e A13);

f) Trabalho em equipe no ambito das unidades — define se os profissionais
apoiam uns aos outros, tratam uns aos outros com respeito e trabalham juntos
como uma equipe (itens Al, A3, Ade All);

g) Abertura da comunicagéo — avalia se os profissionais do hospital conversam
livremente sobre os erros que podem afetar o paciente e se eles se sentem livres

para questionar profissionais com maior autoridade (itens C2, C4 e C6);
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h) Retroalimentagdo das informagdes e comunicagao sobre os erros — avalia a
percepcao dos profissionais no hospital quando notificam os erros que ocorrem,
se implementam mudancas e discutem estratégias para evitar erros futuros (itens
C1, C3eCbh);

1) Respostas ndo punitivas aos erros — avalia como os profissionais se sentem
com relacao aos seus erros, se pensam que os erros, por eles cometidos, possam
ser usados contra si e mantidos em suas fichas funcionais (itens A8, A12 e Al16);

j) Adequacdo de profissionais — avalia se os profissionais sdo capazes de lidar
com sua carga de trabalho e se as horas de trabalho s&o adequadas para oferecer
o melhor atendimento aos pacientes (itens A2, A5, A7 e Al4);

k) Percepcdo geral da seguranca do paciente — avalia 0s sistemas e
procedimentos existentes na organizacdo de salde para evitar a ocorréncia de
erros e a auséncia de problemas de seguranca do paciente nos hospitais (itens
Al10, A15, Al7 e Al8);

I) Frequéncia de eventos relatados — relaciona-se com o relato de possiveis
problemas de seguranca do paciente e de eventos identificados ou erros
percebidos e corrigidos antes que esses afetem o paciente (itens D1, D2 e D3).

Com o objetivo de assegurar a compreensao do mesmo, identificar possiveis falhas e
proceder ajustes, caso necessario, foi realizado um estudo piloto com um representante de cada
categoria profissional em abril de 2017. Néo foi necessario alterar nenhum item do questionario.

A analise da consisténcia interna da escala foi mensurada pelo coeficiente Alpha de

Cronbach e apontou um resultado de 0,876 para os 42 itens do instrumento.

4.3.3 Coleta e Analise dos Dados

A aplicacdo do questionario ocorreu nos meses de abril e maio de 2017, em todos 0s
turnos de trabalho (manhd, tarde e nas duas noites) e foi realizada por uma assistente de
pesquisa, selecionada e treinada pela pesquisadora, que apresentou os objetivos do estudo nas
unidades e servigos onde encontravam-se 0s participantes, identificou aqueles que atenderam
os critérios de inclusao, procedeu o sorteio e apresentou 0 TCLE (Apéndice A), permanecendo
nas areas a disposicao dos profissionais para o esclarecimento de ddvidas que pudessem surgir
durante o preenchimento do questionario.

Ap0s o preenchimento, o questionario era conferido pela assistente de pesquisa e nos

casos de preenchimento incompleto, a mesma se colocava a disposicao para esclarecimento de
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duvidas, ficando a cargo do profissional completar ou ndo as questdes em branco. Na sequéncia,
0s questionarios preenchidos foram entregues a pesquisadora para avaliacdo e exclusdo
daqueles com marcacdo da mesma resposta em todos os itens, com menos de 50% das questdes
preenchidas e 0s que ndo estivessem com, pelo menos, uma sessdo completa. Ndo houve
questionério excluido.

A digitacdo dos questionarios, visando a qualidade do processo, foi realizada por duas
assistentes de pesquisa em dois bancos de dados concomitantes, elaborados em planilha do
Excel for Windows (Microsoft). As digitacbes foram independentes e apds foi realizado
cruzamento e anélise das incongruéncias pela pesquisadora doutoranda.

O desfecho principal analisado foi a percepcédo da cultura de seguranca do paciente

utilizando a seguinte formula*>":

% de respostas positivas da dimensdo X= [n° de respostas positivas ao item da dimensédo avaliada / n° total
de respostas validas aos itens da dimenséo avaliada (positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados

ausentes)] x 100

Respostas positivas referem-se as respostas em que foram assinaladas a opc¢do 4 ou 5
(concordo/concordo totalmente ou quase sempre/sempre) para as sentencas formuladas de
forma positiva ou 1 ou 2 (discordo/discordo totalmente ou nunca/raramente) nas perguntas
formuladas negativamente. Respostas neutras referem-se as respostas em que foram
assinaladas a opcdo 3 (nem discordo nem concordo ou as vezes). Respostas negativas referem-
se as respostas que foram assinaladas as op¢des 1 ou 2 (discordo/discordo totalmente ou
nunca/raramente) ou 4 ou 5 (concordo/concordo totalmente ou quase sempre/sempre) nas
sentencas formuladas negativamente (sinalizadas com a letra R em frente a sua respectiva
indicacio alfanumérica)®®”,

O percentual de respostas positivas representa uma reagédo positiva em relagédo a cultura
de seguranca do paciente e permite identificar areas fortes e frageis para seguranca do paciente.
S8o consideradas “areas fortes da seguranca do paciente” aquelas cujos itens escritos
positivamente obtiverem 75% de respostas positivas ou aquelas cujos itens escritos
negativamente obtiverem 75% das respostas negativas. De modo semelhante, “areas frageis
da seguranca do paciente” e que necessitam melhoria sdo consideras aquelas, cujos itens
obtiverem 50% ou menos de respostas positivas®®.

A andlise estatistica, realizada no programa SPSS versdo 22.0. foi descritiva, através de

frequéncias simples (n) e relativas (%) para varidveis categdricas e méedia e desvio padréo ou
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mediana e intervalo interquartil para variaveis quantitativas. Para a associagdo entre resposta

positiva e varidveis de estudo utilizou-se o Teste de Associacdo Qui quadrado e para a

comparacdo entre os valores de cada dimensdo utilizaram-se os testes Nao-paramétricos de

Mann-Whitney e o Teste Kruskal-Wallis. Para a verificacdo de correlagdo entre as variaveis

utilizou-se a Anélise de Correlagdo de Pearson. Os resultados foram considerados significativos

a um nivel de significancia maximo de 5% (p<0,05).

4.4 PROCEDIMENTOS DA ETAPA QUALITATIVA

4.4.1 Participantes

A selecdo dos participantes para compor a etapa qualitativa do estudo foi definida apds

analise preliminar da etapa quantitativa, que evidenciou sinteticamente:

a)

Resultados semelhantes entre as areas assistencial e de apoio técnico administrativo;

b) A maioria das dimensbes foi considerada fragil para seguranca do paciente e

d)

nenhuma dimenséo foi considerada fortalecida na andlise geral, sendo o aprendizado
organizacional e melhoria continua a dimensdao melhor avaliada e resposta ndo
punitiva aos erros a que obteve 0 menor percentual de respostas positivas;

A Emergéncia e os Servicos de Apoio e Diagndstico Terapéutico (SADT) foram as
Unicas areas assistenciais que identificaram dimensdes fortalecidas na estratificacdo
por setor e a Unidade de Terapia Intensiva foi a area que demonstrou o maior nimero
de dimensGes frageis para Seguranca do Paciente;

Profissionais assistenciais de nivel superior demonstraram uma percepcao
fortalecida para algumas dimensdes mensuradas enquanto que aqueles de nivel
técnico néo;

Trabalho em equipe, adequacéo dos profissionais, passagem de plantdo ou de turnos
/ transferéncias e repostas ndo punitivas aos erros foram as quatro dimensdes que,
independente das analises e estratificacdo, foram percebidas como areas frageis para
seguranga, exceto pela Emergéncia na dimensdo passagem de plantdo ou de turnos

[ transferéncias.

Diante desta andlise inicial, que apontou uma percepcdo de cultura fragilizada para

Seguranca do Paciente e com o objetivo de: compreender esses resultados, aprofundar a anélise

acerca dos elementos que influenciam a percepcdo dos profissionais, discutir a Politica de

Seguranca do Paciente da instituicdo e elencar oportunidades de melhorias para a instituicéo,
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definiu-se que profissionais assistenciais, de nivel superior e que ndo ocupassem cargo de
gestdo ou supervisdo comporiam a amostra nesta etapa da pesquisa. Outro fator considerado
para exclusdo de profissionais do nivel gerencial e do nivel técnico-operacional foi a
possibilidade de constrangimentos em virtude dos gradientes de hierarquia, ja que os resultados
preliminares apontaram para uma cultura punitiva.

Diante destes critérios, definiu-se que o Grupo Focal seria constituido de dois médicos
contratados (emergéncia e terapia intensiva), cinco enfermeiros (representantes das unidades
assistenciais — internacdo, terapia intensiva e cuidados intermediarios, centro cirdrgico e sala
de recuperacgéo, emergéncia, SADT), um fisioterapeuta, um farmacéutico, um assistente social,
uma psicologa, uma nutricionista. Ainda, como critério de inclusdo, foi considerado o fato de
ter participado da etapa quantitativa.

Para a selecdo dos participantes, a pesquisadora enviou um convite, em agosto de 2017,
via sistema informatizado da instituicdo (ferramenta utilizada como forma de comunicacgéo
institucional) para as categorias profissionais mencionadas acima, apresentando os objetivos do
Grupo Focal, os critérios de inclusdo e exclusdo e a metodologia dos encontros. Aqueles que
demonstraram interesse em participar sinalizaram respondendo ao convite e foram contatados
pela pesquisadora para confirmagdo e esclarecimentos. Estes convites foram reenviados
semanalmente, durante 6 semanas, para garantir que todos os profissionais tivessem a
oportunidade de participacgéo.

Demonstraram interesse em participar do estudo um médico contratado, um
fisioterapeuta, um farmacéutico, um assistente social, uma psicologa, uma nutricionista e seis
enfermeiras, sendo duas do mesmo setor (foi realizado um sorteio, pela pesquisadora
doutoranda, acompanhado pela assistente de pesquisa, para selecdo de uma delas).

Estes profissionais foram contatados pela pesquisadora para confirmagdo do interesse
nesta etapa e de sua participagdo no preenchimento do questionério (etapa quantitativa) além
da disponibilidade para participar dos encontros. Mediante confirmacdo, a pesquisadora
apresentou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B) ficando uma via de
posse do participante e outra, da pesquisadora.

De fato, participaram do Grupo Focal uma médica rotineira da terapia intensiva, cinco
enfermeiras (representantes da unidade de internagdo, terapia intensiva e cuidados
intermediarios, centro cirurgico e sala de recuperacdo, emergéncia, SADT), uma fisioterapeuta,
uma farmacéutica, uma assistente social e uma nutricionista. Em virtude de indisponibilidade

de horario, a psicologa ndo foi incluida nesta etapa.
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4.4.2 Grupo Focal

A coleta das informacdes para a etapa qualitativa, adotou o grupo focal como estratégia
metodologica, a fim de, explorar e aprofundar as experiéncias, ideias e percep¢des dos
profissionais sobre a cultura de seguranca do paciente e os elementos que influenciam essa
percepcao.

Entende-se grupo focal como uma técnica de pesquisa que, por meio de sess@es grupais
e ancorado na troca de experiéncias e na perspectiva dos integrantes do grupo, fomenta a
discussao de um tépico especifico sob varios aspectos, buscando respostas as questdes em pauta
e a construcao de ideias novas e originais. Ainda, permite que o pesquisador explore como 0s
fatos s&o articulados, censurados, confrontados e alterados por meio da interagcdo grupal,
ampliando assim a compreens3o e avaliacdo do tema em questdo(t51:158-159),

Foram realizadas duas sessdes grupais (Apéndice C), nos dias 05 e 19 de outubro de
2017, com duracdo de 2h cada encontro, buscando responder as seguintes questdes:

a) Por que a percepgéo dos profissionais demonstrou uma cultura fragilizada para
a seguranca do paciente?

b) Quais os elementos que poderiam explicar as diferencas na percepcdo dos
profissionais de nivel superior e técnico?

c) Que elementos poderiam ser atribuidos a Emergéncia que demonstrou quatro
dimensoes fortalecidas para seguranca do paciente?

d) Por que as dimensdes trabalho em equipe, adequacdo dos profissionais,
passagem de plantdo ou de turnos / transferéncias e repostas ndo punitivas aos
erros foram as quatro dimensdes que, independente das analises e estratificacao,
independente da categoria profissional, setor (exceto pela Emergéncia na
dimensdo passagem de plantdo ou de turnos / transferéncias) e grupo foram
percebidas como areas frageis para seguranga?

e) Como a Politica de Seguranca do Paciente da instituicdo poderia contribuir para
melhorar a percepgdo dos profissionais acerca da cultura de seguranca do
paciente?

f) Quais seriam as oportunidades de melhoria para a instituicdo no que se refere a
seguranca do paciente?

O primeiro encontro teve como objetivo principal apresentar e discutir os resultados da
etapa quantitativa explorando os elementos que influenciam a percepcdo dos profissionais
acerca da cultura de seguranca do paciente. A abertura da sessdo foi marcada pelo
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agradecimento aos profissionais pela disponibilidade e interesse em contribuir com a pesquisa,
apresentacdo dos integrantes, breve apresentacdo do tema e objetivo da pesquisa, explanagédo
sobre a técnica de grupo focal como método de coleta dos dados e estabelecimento do Setting
Grupal: horario dos encontros, pontualidade, assiduidade, respeito a opinido, valores e crencas
dos integrantes assim como o carater confidencial dos encontros. Neste encontro foi alinhado o
conceito de Cultura de Seguranca do Paciente entre os participantes e realizada uma dinamica
de grupo para estimular a discusséo.

No segundo encontro, o objetivo foi discutir a Politica de Seguranca do Paciente (Anexo
D) e elencar oportunidades de melhorias para a instituicdo. Na abertura deste, uma breve sintese
do encontro anterior foi realizada e o Setting Grupal reforgado.

Os encontros foram coordenados pela pesquisadora doutoranda que contou com a
colaboracdo de uma observadora participante (enfermeira com experiéncia na técnica de grupo
focal) para conducdo desta atividade. Apds cada encontro, as duas realizaram feedback com
discussao e alinhamento das suas percepcdes sobre 0s encontros.

Todos os profissionais selecionados participaram dos dois encontros. E, tanto no
primeiro quanto no segundo, antes do encerramento, uma sintese da discussdo era realizada
pelas coordenadoras e 0 espago aberto para qualquer consideracdo que 0 grupo julgasse
pertinente.

Para a realizacdo dos dois encontros, foi previsto um ambiente que assegurasse a
privacidade, que fosse neutro, confortavel, facilitador para o debate, com promocao de contato
visual entre os participantes e de facil acesso. Além disso, foi previsto uma confraternizacéo
prévia ao inicio dos encontros visando promover o bem-estar e a descontracéo dos profissionais.

As sessdes foram gravadas em audio e a transcricao literal dos dialogos foi realizada por
uma assistente de pesquisa (académica de enfermagem) sendo posteriormente, validadas pela
pesquisadora doutoranda. As transcrigdes foram enviadas por e-mail para os participantes para
validacao da fidedignidade da transcricao.

Os arquivos da gravacdo serdo inutilizados ap6s a conclusdo da pesquisa e as

transcri¢Oes das falas guardadas por cinco anos em local seguro.

4.4.3 Andlise das Informacdes

A analise das informacdes geradas pelo grupo focal (transcricdo literal dos dialogos e
diario de campo) foi norteada pelo método de analise de conteudo do tipo categorial tematica

compreendendo as trés etapas apresentadas por Minayo®9):
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a) Pré-andlise: a primeira etapa compreende a leitura flutuante, constituicdo do
corpus, formulacdo e reformulacéo de hipoteses ou pressupostos. Nesta etapa,
atentando para os objetivos da pesquisa, foram realizadas diversas leituras das
transcricbes do grupo focal buscando a constituicdo do corpus da analise,
respeitando os critérios de validade qualitativa: exaustividade (esgotamento da
totalidade do texto), a homogeneidade (clara separagdo entre os temas a serem
trabalhados), a exclusividade (um mesmo elemento s6 pode estar em apenas uma
categoria), a objetividade (qualquer codificador consegue chegar aos mesmos
resultados) e a adequacéo ou pertinéncia (adaptacédo aos objetivos do estudo).

b) Exploracdo do material ou codificacdo: apds a constituicdo do corpus da
analise considerando as unidades de significado mais relevantes, foi realizada a
categorizacdo das informacbes mediante reducdo do texto as palavras e
expressoes significativas;

c) Tratamento dos resultados / interpretacdo: nesta etapa, foram realizadas as
inferéncias e interpretacdes, inter-relacionando-as com o referencial tedrico e
objetivos da pesquisa.

A andlise procedeu-se de forma manual, buscando-se primeiramente identificar e
codificar os temas emergentes e ap6s, agrupa-los por similaridade de contetdo, construindo
assim as categorias do estudo.

Na apresentacdo dos resultados qualitativos, os relatos foram editados visando corrigir
0s vicios de linguagem e possiveis erros gramaticais sem, no em tanto, alterar o conteido
essencial das falas e dialogos, facilitando a leitura e preservando os participantes. Também,
sempre que necessario, acresceram-se termos entre colchetes para facilitar a compreensdo do
texto.

Ao término da analise dos dados qualitativos, atendendo aos pressupostos
metodologicos da pesquisa de métodos mistos do protétipo sequencial explanatorio, inicia-se o
processo de interpretacio dos resultados conectados4®),

4.5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS INTEGRADOS

A andlise dos dados no projeto explanatério sequencial consiste em analisar
separadamente os dados quantitativos e qualitativos, com metodologias de analises adequadas

para cada vertente. Apos, com a utilizacdo de técnicas que “misturem” os dados ¢ resultados,
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procede-se a andlise e interpretacdo dos mesmos que responderdo as questdes ou hipoteses da
pesquisa de métodos mistos4®),

Neste estudo, a analise dos dados ocorreu sequencialmente no final de cada etapa da
coleta de dados e informagdes. O processo de integracao foi marcado por um movimento de “ir
e vir” entre os dados, objetivando uma melhor compreensao da cultura de seguranca do paciente
percebida pelos profissionais de satde.

Os resultados das etapas quantitativas e qualitativas sdo apresentados separadamente no
capitulo seguinte e, na sequéncia, os resultados integrados, na forma de meta inferéncia
(interpretag@es a partir da analise dos dados quantitativos e das informag@es qualitativas)*® e
joint displays (exibic&o conjunta dos dados e informagces)®¥. A Figura 10 demonstra a forma
de apresentacdo dos dados e das informacGes das etapas quantitativas, qualitativas e do processo

de integracéo.

Figura 10 - Apresentacdo dos dados e informacgdes das etapas quantitativa, qualitativa e do

Etapa
Qualitativa ] )
* Meta-inferéncias

processo de integracao

» Graficos
* Tabelas

+ Categorias » Joint Displays

* Didlogos

Etapa I .
. tegracao
Quantitativa

Fonte: Adaptado livremente de Creswell e Clark(®4®

A integracdo dos dados quantitativos e qualitativos nas pesquisas de métodos mistos é
apontada por estudiosos como um desafio para os pesquisadores que adotam esta metodologia

de investigag&o(t52-153),
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4.6 ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

O presente estudo, desde a sua concepg¢do, respeitou as normas e preceitos éticos
estabelecidos pela Resolucio 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde*8V), pela Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e pelo Hospital Ernesto Dornelles.

O projeto foi submetido ao Exame de Qualificagdo do Programa de P6s-Graduacdo da
Escola de Enfermagem (PPGENF) da UFRGS e aprovado pela Comissao de Pesquisa da Escola
de Enfermagem (COMPESQ/EENF) da UFRGS (Anexo A).

Na sequéncia, o projeto foi submetido na Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFRGS (instituicdo proponente), CAEE: 63334616.4.3001.5304, pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Ernesto Dornelles (instituico participante), Parecer
n% 1.902.771 e homologada sua realizacdo pelas Superintendéncias da instituicdo citada
(Anexo B).

Na etapa quantitativa, os participantes foram convidados a colaborar com o estudo sendo
apresentado, por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) os
objetivos da pesquisa, 0s possiveis riscos e 0s beneficios da mesma. O direito de desisténcia,
durante o preenchimento do questionario, sem qualquer prejuizo, foi assegurado assim como o
anonimato dos participantes.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da etapa qualitativa (Apéndice B) foi
apresentado aos participantes no momento da confirmacao da participacdo destes e no primeiro
dia do grupo focal, os objetivos, a metodologia da pesquisa e a estratégia de coleta dos dados
foram reforcadas e discutidas. Assim como na etapa anterior, 0 anonimato e o direito de
desisténcia, sem qualquer prejuizo, foram assegurados. Uma codificacdo foi atribuida para cada
participante (P1, P2, [...], P10) para identificacdo nos dialogos selecionados para compor o
material publicavel. Anuéncia para gravacao em audio foi solicitada e os di&logos selecionados
foram validados com todos os participantes. O sigilo compartilhado entre a pesquisadora, a
observadora participante e os participantes durante os debates no grupo focal foi reforcado.

Os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, tanto da etapa quantitativa quanto da
qualitativa foram entregues em duas vias, sendo uma destinada ao participante e a outra, de
posse da pesquisadora.

Os questionarios obtidos na primeira fase do estudo e as falas transcritas da segunda,
foram armazenados em caixas de arquivo morto e ficardo sob a responsabilidade da
pesquisadora durante cinco anos, sendo posteriormente inutilizados. Os audios das sessdes de
grupo serdo deletados apos a apresentagdo desta pesquisa.
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Por fim, as pesquisadoras se comprometem a utilizar as informacg6es adquiridas desta
pesquisa apenas para fins cientificos e académicos, respeitando os principios éticos, garantindo

0 anonimato dos participantes e referenciando todas as fontes bibliograficas consultadas.
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5 RESULTADOS

“Ndo é a for¢a, mas a constancia dos bons
resultados que conduz os homens a felicidade.”

Friedrich Nietzsche

Os resultados desta pesquisa, em atencdo a metodologia proposta, serdo apresentados
sequencialmente em trés etapas: resultados quantitativos, resultados qualitativos e por fim, os

resultados integrados.
5.1 ETAPA QUANTITATIVA

Os dados da etapa quantitativa foram obtidos por meio da aplicacdo do Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC) na versdo brasileira®. A Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), criadora do HSOPSC, recomenda que seja utilizado o
percentual médio de respostas positivas obtido em cada dimensdo para identificacdo da
percepcao acerca da cultura de seguranca do paciente),

O percentual de respostas positivas, conforme ja mencionado no capitulo anterior,
representa uma reacdo positiva em relacdo a cultura de seguranca do paciente e permite
identificar areas fortes e frageis. Sdo consideradas “areas fortes da seguranc¢a do paciente”
aquelas dimensdes que obtiverem 75% de respostas positivas e “areas frageis da seguranca
do paciente”, que necessitam melhoria, resultado igual ou inferior a 50% de respostas
positivas®®129),

Nesta sessdo serdo apresentados os resultados das 12 dimensdes que compde O
instrumento e, na sequéncia, as duas medidas de resultado: nota da seguranca do paciente e 0
namero de eventos notificados. Primeiramente serdo apresentados os resultados gerais e, na
sequéncia, a estratificacdo por grupo (assistencial e apoio técnico administrativo), categoria

profissional, variaveis laborais e setor.

5.1.1 Resultados gerais da aplicagdo do HSOPSC

A percepcéo acerca da cultura de seguranga do paciente dos 618 profissionais, conforme
as dimensdes mensuradas a partir do instrumento, estd apresentada na figura 11. Optou-se ainda,

por comparar os resultados gerais desta pesquisa com o banco de dados da AHRQ, que € oriunda


https://www.pensador.com/autor/friedrich_nietzsche/

75
de 680 hospitais americanos (447.584 respondentes), que utilizam este instrumento e serve para

comparacéo externa*3?,

Figura 11 — Comparativo do percentual médio de respostas positivas das dimensdes de cultura
de seguranca do paciente do HSOPSC: HED e AHRQ
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Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.
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Com base na amostra estudada, ndo foram observadas dimensdes que pudessem ser
classificadas como fortalecidas para a cultura de seguranca do paciente. Nenhuma dimenséo
obteve 75% ou mais de respostas positivas e 0s percentuais mais elevados foram observados
nas dimensdes “aprendizado organizacional e melhoria continua” (66,9%), “expectativa sobre
seu lider e acdes promotoras de seguranga do paciente” (63,6%) e “trabalho em equipe dentro
da unidade” (63,0%), em consonancia com o banco de dados da AHRQ, que tem estas trés
dimensBes como as mais fortalecidas entre os hospitais americanos.

Sete dimensbes (58,3%) foram consideradas como areas frageis para cultura de
seguranga do paciente: “retorno da informagdo e comunicagdo sobre o erro” (49,5%),
“percep¢ao geral da seguranca do paciente” (48,5%), “abertura da comunicacao” (48,2%),
“adequagdo de profissionais” (43,6%), “trabalho em equipe entre unidades” (36,6%),
“passagem de plantdo ou turno e transferéncias” (32,3%) e “respostas ndo punitivas aos erros”
(28,5%). Nos hospitais americanos, “passagem de plantdo ou turno e transferéncias” e
“respostas ndo punitivas aos erros” sdo as unicas dimensdes com resultados inferiores a 50%
de respostas positivas e que portanto, necessitam intervencdes para melhoria conforme
preconizado pelas autoras do instrumento®?),

O HSOPSC, é constituido por 42 itens que, agrupados trés a quatro, compdem as 12
dimensdes, conforme apresentado na Tabela 4. O percentual médio de respostas positivas
obtido a partir dos 42 itens foi de 49,6% e apenas dois itens obtiveram percentual acima de 75%
de resposta positiva: “Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do
paciente” (80,7%) da dimensdo “Aprendizado organizacional — melhoria continua” e “O meu
lider imediato ndo da atencdo suficiente aos problemas de seguranca com paciente que
acontecem repetidamente” (75,1%) da dimensdo “Expectativas sobre o seu lider imediato e
acdes promotoras da seguranga do paciente”. Itens com resultados considerados frageis (50%
ou menos) foram mais frequentes, sendo “os profissionais consideram que seus erros podem
ser usados contra eles” (24,4%) e “os profissionais se preocupam que Seus erros sejam
registrados em suas fichas funcionais” (24,7%) os que apresentaram os indices mais baixos,
ambos da dimensdo “resposta ndo punitiva aos erros”.

Na Tabela 4, os itens com indices acima 75% de respostas positivas (areas fortes da
seguranca do paciente) estdo sinalizados de verde assim como, de vermelho, aqueles com

indices iguais ou inferiores a 50% (areas frageis da seguranca do paciente).
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Tabela 4 - Comparativo do percentual médio de respostas positivas das dimensdes e itens
componentes da cultura de seguranga do paciente do HSOPSC: HED e AHRQ

(continua)

%Respostas positivas
HED AHRQ
Trabalho em equipe dentro das unidades 63,0 82
Al. Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras 64,9 87
A3. Quando h& muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos
juntos em equipe para conclui-lo
A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito 71,0 81
All. Quando uma érea desta unidade fica sobrecarregada, 0s outros

Dimensao e itens componentes

67,0 87

profissionais desta unidade ajudam. oL e
Expectativas sobre o seu lider imediato e a¢fes promotoras da 636 78
seguranca do paciente ’

B1. O meu lider imediato elogia quando vé um trabalho realizado

de acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranga do 55,8 78

paciente

B2. O meu lider imediato realmente leva em consideracdo as

sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranga do 60,4 80

paciente

B3R. Sempre que a pressdo aumenta, o meu lider imediato quer que 642 77

trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas” '

B4R. O meu lider imediato ndo da atencao suficiente aos problemas 75 1 79

de seguranca do paciente que acontecem repetidamente ’
Aprendizado organizacional — melhoria continua 66,9 73

AB6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca 80.7 84

do paciente ’

A9. Erros tém levado a mudangas positivas por aqui 61,7 64

Al13. Apds implementarmos mudangas para melhorar a seguranga 60,2 70

do paciente, avaliamos a efetividade
Apoio da gestdo para a seguranca do paciente 57,2 72
F1. A direcéo do hospital propicia um clima de trabalho que

. 61,1 81
promove a seguranca do paciente.
F8. As agdes da dire¢do do hospital demonstram que a seguranga 63.7 76
do paciente é uma prioridade principal '
FIR. A direcdo do hospital sé parece interessada na seguranca do 479 61
paciente quando ocorre algum evento adverso ’

Percepcéo geral da seguranca do paciente 48,5 66
A10R. E apenas por acaso, que erros mais graves néo acontecem 584 61
por aqui '

Al15. A seguranca do paciente jamais € comprometida em funcéao 383 64

de maior quantidade de trabalho a ser concluida
AL7R. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente 45,6 65
A18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para

. A 54,6 73
prevenir a ocorréncia de erros
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Tabela 4 - Comparativo do percentual médio de respostas positivas das dimensdes e itens
componentes da cultura de seguranga do paciente do HSOPSC: HED e AHRQ

(continuacéo)

%Respostas positivas
HED AHRQ
Retorno da informac&do e comunicagéo sobre erro 49,5 68
C1. Nés recebemos informacao sobre mudancas implementadas a

Dimensao e itens componentes

. .. 41,7 60
partir de relatdrios de eventos
C3. Nés somos informados sobre 0s erros que acontecem nesta
. 48,7 69
unidade
C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros para que 59 3 75

eles ndo acontegam novamente
Abertura da comunicacéo 48,2 64
C2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode

afetar negativamente o cuidado do paciente 66.1 o
C4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as 334 49
decisBes ou agdes dos seus superiores ’

C6R. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece 465 65

néo estar certo
Frequéncia de relato de eventos 54,3 67
D1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes

de afetar o paciente, com que frequéncia ele ¢é notificado? o4.4 62
D2. Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao paciente, 524 63
com que frequéncia ele é notificado? ’
D3. Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, 56.7 75
mas nao causa, com que frequéncia ele é notificado? ’

Trabalho em equipe entre as unidades 36,6 61
F2R. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si 25,8 49
F4. H& uma boa cooperagéo entre as unidades do hospital que 350 62
precisam trabalhar em conjunto ’

F6R. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de

. : 42,9 63
outras unidades do hospital
F10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para 438 7
prestar o melhor cuidado aos pacientes ’

Adequacao de profissionais 43,6 54
A2. Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho 41,2 51
AB5R. Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que 458 50
seria 0 melhor para o cuidado do paciente ’

ATR. Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do

que seria desejavel para o cuidado do 60,1 65
paciente

A14R. Nos trabalhamos em “situagdo de crise”, tentando fazer 299 49

muito e muito rdpido
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Tabela 4 - Comparativo do percentual médio de respostas positivas das dimensdes e itens
componentes da cultura de seguranga do paciente do HSOPSC: HED e AHRQ

(concluséo)

%Respostas positivas
HED AHRQ
Passagem de plantdo ou de turno/ transferéncias 32,3 48
F3R. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é

Dimensao e itens componentes

. . 2 4
transferido de uma unidade para outra 99 3
F5R. E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado

. x 30,2 53
do paciente durante as mudancas de plantdo ou de turno
F7R. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagdes
. . 28,9 47
entre as unidades do hospital
F11R. Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno sdo 413 48
problematicas para os pacientes ’

Respostas ndo punitivas aos erros 28,5 45
A8R. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados a4 51
contra eles ’
A12R.Quando um evento ¢ notificado, parece que o foco recai 373 48
sobre a pessoa e ndo sobre o problema ’

A16R. Os profissionais se preocupam que Seus erros sejam a7 37

registrados em suas fichas funcionais
Itens formulados negativamente estdo sinalizados com a letra R em frente a sua respectiva indicacéo
alfanumérica
Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

Na base de comparacdo do AHRQ, 13 itens (30,9%) tem percentuais de respostas
positivas acima de 75% e sete (16,7%), inferior a 50%. Os itens com 0 maior percentual de
respostas positivas sao “Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras” e “quando ha muito
trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo”, ambos com
percentual 87% e contidos na dimensao “trabalho em equipe dentro das unidades”. O item com
o percentual mais baixo ¢ “os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em
suas fichas funcionais” e, assim como nos dados desta pesquisa, esta na dimensao “Respostas
ndo punitivas aos erros”.

Os participantes da pesquisa ainda avaliaram a sua area / unidade de trabalho
concedendo uma nota (excelente, muito boa, regular, ruim ou muito ruim). Dos 573 que
responderam a esta questéo, 33,2% consideraram excelente ou muito boa e 8%, ruim ou muito
ruim, contrastando com a comparacdo externa que apresenta resultados de 76% e 5%,

respectivamente, conforme a figura 12.
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Figura 12 — Comparativo da nota da seguranca do paciente do HSOPSC: HED e AHRQ
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B Nota HED O Nota Database AHRQ

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

O ndmero de eventos que cada participante notificou no Gltimo ano é questionado na
secdo G: numero de eventos notificados do HSOPSC e foi respondido por 592 participantes. A
metade da amostra desta pesquisa e 55% dos participantes do banco de dados do AHRQ néo
relataram incidentes ao longo de um ano (Figura 13), demonstrando que a subnotificacdo de

eventos é um problema a ser enfrentando nas institui¢fes de saude.

Figura 13 — Comparativo do nimero de eventos notificados nos Gltimos 12 meses do HSOPSC:
HED e AHRQ

100
75
51,5 220
50
27,0
25 2 15,7
' 12,0
6,0
l 40 2,0 2,0 28 10
0 - [ T N
Nenhum la2 3ab 6al0 11a20 21 ou mais
m Eventos notificados HED O Eventos notificados Database AHRQ

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.
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5.1.2 Resultados por grupos (assistencial e apoio técnico administrativo) da aplicagdo do
HSOPSC

Neste item, serdo apresentados os resultados do percentual médio de respostas positivas
das dimens@es de cultura de seguranca do paciente, estratificadas por grupos: Assistencial
(profissionais que exercem suas atividades em setores com contato direto com 0s pacientes) e
Apoio técnico administrativo (profissionais que desempenham suas atividades em areas que
prestam apoio para assisténcia ao paciente como farmacia, nutricdo, centro de materiais e
esterilizacdo, controle de infeccdo, higienizacdo e administrativos).

Nenhuma dimensdo, na estratificacdo por grupo, demonstrou resultados fortalecidos
para cultura de seguranca do paciente. A dimensdo “Aprendizado organizacional e melhoria
continua” foi a que obteve o maior percentual de respostas positivas e “respostas nao punitivas
aos erros” foi a mais fragil, em ambos os grupos (Figura 14).

Na comparacdo entre o0s grupos, duas dimensOes apresentaram diferencas
estatisticamente significativas: “Trabalho em equipe dentro das unidades” e “Expectativas
sobre o seu lider imediato e a¢des promotoras da seguranga do paciente”. Os profissionais
assistenciais tém uma percepcao mais fortalecida nestas dimensdes, consideram que as pessoas
se apoiam umas as outras e se tratam com respeito nas suas unidades e que seus lideres

imediatos d&o atencdo suficiente aos problemas de seguranca do paciente.
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Figura 14 - Comparativo do percentual médio de respostas positivas das dimens@es de cultura

de seguranca do paciente do HSOPSC: grupo assistencial x apoio técnico administrativo
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Tese ndo paramétrico de Mann-Whitney: *significativo p<0,05; **significativo p<0,01.
Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

Os itens componentes de cada dimensao, estratificado por grupo, estdo no Apéndice D.
No grupo assistencial, dos 42 itens, trés apresentaram percentual de respostas positiva acima de
75%: “estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranga do paciente” (85,7%), “o
meu lider imediato ndo da atencdo suficiente aos problemas de seguranca do paciente que

acontecem repetidamente”, (80,8%) e “nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito

(78,0%), enquanto que no grupo de apoio técnico administrativo, o Unico item considerado
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fortalecido foi “estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente”
(75,4%)

Com relacao aos itens considerados frageis, no grupo assistencial foram identificados
23 (54,8%) com percentual de resposta positiva igual ou inferior a 50% e no de apoio técnico
administrativo, 22 (52,4%). Todos os itens das dimensdes “respostas ndo punitivas aos erros”,
“passagem de plantdes ou de turno / transferéncias” e “trabalho em equipe entre unidades”

foram considerados frageis em ambos grupos.

5.1.3 Resultados por categoria profissional e variaveis laborais da aplicacdo do HSOPSC

Neste tdpico sdo apresentados os resultados das dimensdes de cultura de seguranga do
paciente, estratificados por categoria profissional, daqueles que exercem suas atividades
diretamente com o paciente (enfermeiros e técnicos de enfermagem, médicos, fisioterapeutas,
farmacéuticos, nutricionistas, psicélogos e assistente social) ou que prestam apoio técnico para
assisténcia (auxiliares e técnicos de farméacia e nutricdo). Além dos resultados estratificados por
categoria, sdo apresentadas as analises estatisticas de associacdo entre repostas positivas das
dimensGes de cultura de seguranca do paciente e variaveis laborais.

Em virtude do tamanho da amostra, fisioterapeutas, farmacéuticos, nutricionistas,
psicologos e assistente social foram agrupados como ‘“outro nivel superior”, assim como
auxiliares e técnicos de farmacia e nutrigdo, foram agrupados “téc/aux farmacia e nutrigdo”.

Na tabela 5, é apresentada a comparacdo das respostas positivas das dimensdes de
cultura de seguranca do paciente entre as categorias profissionais acima citadas. Os indices
considerados fortalecidos para seguranca do paciente estao sinalizados de verde e os frageis, de
vermelho e as diferencas entre as categorias profissionais estdo indicadas por letras distintas

acima das médias.
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Tabela 5 - Comparativo do percentual médio de respostas positivas das dimensées de cultura de seguranca do paciente do HSOPSC: categorias

profissionais do HED

% Respostas positivas

Dimenséo ) ) Outros nivel Teclaux p

Médico Enfermeiro ) Téc. Enf Farmécia e

superior Nutricio

Trabalho em equipe dentro das unidades 80,74 84,518 72,58 59,8¢ 39,9° 0,000**
Expectativas sobre o seu lider imediato e acoes 75,04 69,6"8 72,54 61,32 58,38 0,006**
promotoras da seguranca do paciente
Aprendizado organizacional — melhoria continua 78,14 69,078 75,87 66,48 63,58 0,033*
Apoio da gestdo para a seguranca do paciente 67,8 53,2 50,8 55,8 54,0 0,149
Percepgdo geral da seguranca do paciente 52,5 41,1 42,5 48,4 41,7 0,123
Retorno da informagao e comunicacgao sobre erro 44,4 56,3 60,8 48,6 59,5 0,062
Abertura da comunicacédo 58,94 56,3* 60,0% 44,08 51,6 A8 0,004**
Frequéncia de relato de eventos 35,64 50,88 53,38 55,68 65,18 0,007**
Trabalho em equipe entre as unidades 40,2 33,9 32,5 33,9 31,0 0,611
Adequacéo de profissionais 42,6"8 44,67 30,08 48,54 28,08 0,000**
Passagem de plantdo ou de turno/ transferéncias 27,97 26,8~ 23,8 35,78 26,8~ 0,027*
Respostas ndo punitivas aos erros 29,0~ 40,58 42 58 23,6 30,278 0,001**

Outros nivel superior: Assistente Social, Farmacéutica, Fisioterapeuta, Nutricionista e Psicologa

A B,C.D: Medidas seguidas da mesma letra ndo diferem entre si.

Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis: *significativo p<0,05; **significativo p<0,01.

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.



85

99 ¢¢

As dimensdes “trabalho em equipe dentro da unidade”, “aprendizado organizacional e
melhoria continua” e “expectativa sobre seu lider e agdes promotoras de seguranga do paciente”
foram as que apresentaram os maiores indices de respostas positivas, sendo as trés consideradas
fortalecidas pelos médicos, com percentuais de 80,7%, 78,1% e 75,0% respectivamente. Os
enfermeiros consideram o “trabalho em equipe dentro da unidade” (84,5%) e os outros
profissionais de nivel superior, “aprendizado organizacional ¢ melhoria continua” (75,8%)
como areas fortes da seguranca do paciente.

Nas categorias de nivel técnico da enfermagem, nutricdo e farméacia, nenhuma dimenséo
foi considerada fortalecida. Os percentuais de respostas positivas mais elevados para os técnicos
de enfermagem foram nas dimensdes ‘“aprendizado organizacional e melhoria continua”
(66,4%), “expectativa sobre seu lider e agdes promotoras de seguranca do paciente” (61,3%) e
“trabalho em equipe dentro da unidade” (59,8%). J4 para os profissionais da farmacia e
nutri¢do, “frequéncia de relato de eventos” (65,1%), “aprendizado organizacional e melhoria
continua” (63,5%) e “retorno da informagdo e comunicagdo sobre o erro” (59,5%) foram as
dimensdes com os indices mais elevados.

Independente da estratificacdo por categoria profissional, as dimensdes “adequagao de
profissionais”, “trabalho em equipe entre unidades”, “passagem de plantdo ou turno e
transferéncias” e “respostas nao punitivas aos erros” foram consideradas frageis para seguranca
do paciente, sendo que para os profissionais de nivel superior e os técnicos de farmacia e
nutricdo, a mais critica foi “passagem de plantdo ou turno e transferéncias” e para os técnicos
de enfermagem, “respostas ndo punitivas aos erros”.

Na anélise de comparacéo, diferencas estatisticamente significativas foram observadas
em oito dimensdes entre as categorias profissionais. A percepc¢do da equipe de técnicos da
farmécia e nutricdo é a mais fragilizada na dimensao “trabalho em equipe dentro das unidades”
comparada com os demais; médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos, psicélogos,
nutricionistas e assistentes sociais diferem pouco entre em si nas comparacdes; na dimenséao
“apoio da gestdo para a seguranga do paciente” o indice do grupo “outro nivel superior” foi
considerado fragilizado, embora a diferenga na comparagdo com os demais ndo tenha sido
significativa; “abertura da comunicacdo” ¢ considerada fragil para os técnicos de enfermagem
e a diferenca so ndo é significativa na comparacéo com o grupo de farmacia e nutricdo; médicos
apresentaram o indice mais baixo na dimensao “frequéncia de relato de eventos” diferindo de
forma significativa dos demais, mesmo dos enfermeiros que também consideram esta dimensao

fragilizada.
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Os itens componentes, estratificados por categoria profissional encontram-se no
Apéndice E. A categoria médica foi a que identificou o maior nimero de itens fortalecidos para
seguranca do paciente: nove dos 42 itens (21,4%), seguido dos fisioterapeutas, farmacéuticos,
nutricionistas, psicélogos e assistente social com sete (16,7%), enfermeiros com seis (14,3%),
técnicos de enfermagem e técnicos e auxiliares de farmacia e nutri¢do identificaram apenas dois
(4,8%) itens com percentual de respostas positivas igual ou superior a 75%.

O item “estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranga do paciente”, foi
0 Unico considerado fortalecido por todos os profissionais da amostra, com indices de 90,2%
para os médicos, 83,4% para técnicos de enfermagem, 82,5% para outros profissionais
assistenciais de nivel superior, 81,0% para enfermeiros e 78% para técnicos e auxiliares de
farmacia e nutricdo.

O item com o maior percentual de resposta positiva foi apontado pelos enfermeiros
“quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-
lo” (100%) e o indice mais baixo foi evidenciado pela categoria médica no item “os
profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles” (11,5%) da dimensao
“respostas nao punitivas aos erros’.

Os participantes da pesquisa, independente do grupo, foram comparados, conforme o
seu nivel de formacéo (superior e médio/fundamental) e o resultado apresentado na Tabela 6.
Apenas a dimensdo “trabalho em equipe dentro das unidades” foi considerada fortalecida
(79,3%) para seguranca do paciente, pelos profissionais com nivel superior. Em ambos 0s

grupos, sete dimensdes foram consideradas frageis para seguranca do paciente.
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Tabela 6 - Comparativo do percentual médio de respostas positivas das dimensdes de cultura
de seguranca do paciente do HSOPSC: nivel de formacao dos profissionais do HED

% Resposta Positiva

Dimensao Nivel Nivel Médio/ P
Superior Fundamental
Trabalho em equipe dentro das unidades 79,3 57,0 0,000**
Expectativas sobre o seu lider imediato e acGes
promotoras da seguranca do paciente s 00,8 0,000
Aprendizado organizacional — melhoria continua 73,7 64,3 0,002**
Apoio da gestdo para a seguranca do paciente 59,5 56,7 0,313
Percepgao geral da seguranga do paciente 47,2 49,1 0,459
Retorno da informagao e comunicacgdo sobre erro 50,5 49,4 0,759
Abertura da comunicacéo 56,0 45,3 0,001**
Frequéncia de relato de eventos 45,7 57,0 0,003**
Trabalho em equipe entre as unidades 35,9 37,1 0,829
Adequacao de profissionais 41,6 44,9 0,191
Passagem de plant&o ou de turno/ transferéncias 25,3 35,5 0,000**
Respostas ndo punitivas aos erros 33,7 26,7 0,011*

Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney: *significativo p<0,05; **significativo p<0,01.
Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

Profissionais com curso de graduacdo completo e pos-graduacdo tem indices de
respostas positivas superiores comparados com os profissionais de nivel médio/fundamental,
com significancia estatistica para as dimensdes “trabalho em equipe dentro das unidades”,
“expectativas sobre seu lider imediato e agdes promotoras da seguranca do paciente”,
“aprendizado organizacional e melhoria continua”, abertura da comunicagdo” e “respostas nao
punitivas aos erros”. Ja nas dimensdes “frequéncia de relatos de eventos” e “passagem de
plantdo ou de turno/transferéncias”, os indices sao superiores sob o ponto de vista da equipe de
nivel médio. Os resultados dos itens componentes das dimensdes e encontram-se no Apéndice
F.

Ainda, independente do grupo, buscou-se identificar diferencas na percepcdo dos
profissionais, de acordo com o tempo de atuacdo no hospital. E, conforme apresentado na
Tabela 7, ndo foram observadas diferengas estatisticamente significativas em nenhuma
dimensédo, tendo como ponto de corte cinco anos de instituicdo. Os resultados dos itens
componentes das dimensdes e encontram-se no Apéndice G.
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Tabela 7 - Comparativo do percentual médio de respostas positivas das dimensdes de cultura

de seguranca do paciente do HSOPSC: tempo de atuacdo dos profissionais no HED

% Resposta Positiva

Dimensio Até5 Mais de 5
anos anos p

Trabalho em equipe dentro das unidades 63,2 62,9 0,624
Expectativas sobre o seu lider imediato e a¢des 64,1 63,1 0,467
promotoras da seguranca do paciente

Aprendizado organizacional — melhoria continua 67,2 66,4 0,553
Apoio da gestdo para a seguranga do paciente 58,4 55,8 0,639
Percepcao geral da seguranca do paciente 49,1 47,5 0,958
Retorno da informacédo e comunicagéo sobre erro 50,3 48,0 0,525
Abertura da comunicacéo 49,2 46,9 0,302
Frequéncia de relato de eventos 54,7 53,1 0,159
Trabalho em equipe entre as unidades 37,6 35,1 0,327
Adequacao de profissionais 45,7 41,0 0,801
Passagem de plantéo ou de turno/ transferéncias 35,5 28,0 0,553
Respostas ndo punitivas aos erros 29,0 28,2 0,861

Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

A experiéncia profissional foi analisada, buscando se correlaciona-la com a percepcao

de cultura de seguranga do paciente. Apenas a dimensdo “aprendizado organizacional e

melhoria continua”, apresentou uma correlagdo, embora fraca, com o tempo de trabalho na

especialidade ou profissao atual, conforme apresentado na Tabela 8.
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Tabela 8 - Correlagdo do indice de respostas positivas das dimens@es de cultura de segurancga

do paciente do HSOPSC e tempo de trabalho na profisséo atual

Tempo de trabalho na sua

Dimensao especialidade ou profissdo atual
r P

Trabalho em equipe dentro das unidades 0,070 0,095
Expectativas sobre o seu lider imediato e a¢des 0,006 0,881
promotoras da seguranca do paciente

Aprendizado organizacional — melhoria continua 0,083 0,047*
Apoio da gestdo para a seguranga do paciente 0,067 0,108
Percepcao geral da seguranga do paciente -0,029 0,494
Retorno da informagédo e comunicagao sobre erro 0,004 0,931
Abertura da comunicacéo 0,067 0,110
Frequéncia de relato de eventos -0,006 0,892
Trabalho em equipe entre as unidades 0,016 0,707
Adequacao de profissionais -0,052 0,215
Passagem de plantéo ou de turno/ transferéncias -0,023 0,580
Respostas ndo punitivas aos erros -0,031 0,461

Anélise de Correlagdo de Pearson: *significativo p<0,05

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

A nota concedida pelos profissionais para sua unidade / area de trabalho no hospital

também foi estratificada por categoria profissional (tabela 9). Mais da metade dos médicos

(55,5%) avaliaram a seguranca do paciente como excelente ou muito boa; para quase 70% dos

enfermeiros e 60% dos técnicos, a seguranca é considerada regular, ruim ou muito ruim foi

apontada por 10,2% dos enfermeiros e 8,2% dos técnicos de enfermagem; na categoria, “outros”

de nivel superior assistencial, que incluiu farmacéuticos, fisioterapeutas, nutricionistas,

psicologas e assistente social, a seguranca € considerada excelente ou muito boa para 35% da

amostra e ruim paral5%; dos profissionais de nivel técnico da farmécia e da nutricdo 65,0%

consideram a seguranca regular e 22,5% muito boa ou excelente; nenhum profissional dos

servigos gerais considerou a seguranca do paciente ruim ou muito ruim; e, para 60% dos

profissionais administrativos e demais categorias, a seguranca do paciente € regular.
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Tabela 9 - Distribuicdo da nota da seguranca do paciente do HSOPSC: categoria profissional

Nota (%)
Categoria Profissional
Excelente Muito Boa  Regular Ruim Muito ruim

Médico 7,4 48,1 42,6 1,9 -
Outros nivel superior 10,0 25,0 50,0 15,0 -
Enfermeiro 2,6 17,9 69,2 10,3 -
Téc. Enfermagem 5,8 25,6 60,4 7,2 1,0
Téc/aux Farmécia e 7,5 15,0 65,0 12,5 -
Nutricéo

Servicos Gerais 13,0 13,0 73,9 - -
Téc. Administrativo 14,0 16,3 58,1 7,0 4,7
Outro 8,7 25,2 60,6 3,9 1,6

Outros nivel superior: Assistente Social, Farmacéutica, Fisioterapeuta, Nutricionista e Psicologa

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

Com relacdo a notificacdo de eventos (tabela 10), os enfermeiros sdo os profissionais

gue mais notificam, 87,5% relataram pelo menos um evento ao longo de um ano, assim como

62,5% dos outros profissionais assistenciais de nivel superior; dos técnicos de enfermagem,

61,0% nao relatou evento e quase metade dos médicos (48,3%) também afirmaram néo terem

relatado; do total da amostra, apenas 2,8% notificaram 21 ou mais eventos ao longo de um ano.

Tabela 10 - Distribuicdo do numero de eventos notificados nos Gltimos 12 meses do HSOPSC:

categoria profissional

Eventos notificados (%0)

Categoria Profissional Nenhum 1a2 3a5 6al0 11a20 21oumais
Médico 48,3 30,0 133 5,0 - 3,3
Outros nivel superior 37,5 30,0 2,5 12,5 10,0 75
Enfermeiro 12,5 12,5 32,5 22,5 10,0 10,0
Técnico Enfermagem 61,0 248 124 1,4 - 0,5
Téc/aux Farmécia e 39,0 244 293 4,9 - 2,4
Nutricéo

Servicos Gerais 52,2 13,0 17,4 8,7 8,7 -

Téc. Administrativo 50,0 190 16,7 7,1 4,8 2,4
Outro 56,9 169 154 6,9 - 3,8

Outros nivel superior: Assistente Social, Farmacéutica, Fisioterapeuta, Nutricionista e Psicologa

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.
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5.1.4 Resultados por setor da aplicacdo do HSOPSC

Com o objetivo de identificar a cultura de seguranga do paciente nos setores assistenciais
do hospital e naqueles que prestam apoio técnico para assisténcia (Centro de Materiais e
Esterilizacdo, Farméacia e Nutricdo), os resultados foram estratificados conforme tabela 11.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e a Unidade de Cuidados Especiais (UCE) foram
agrupadas por serem coordenadas pelos mesmos gestores médicos e de enfermagem, assim
como o Centro Cirargico (CC) e a Sala de Recuperacdo P6s Anestésica (SR). Os setores que
compdem os Servicos de Apoio Diagnosticos e Terapéuticos (SADT): Endoscopia, Raio-x,
Ambulatério, Oncologia e Reumatologia também foram agrupados por serem gerenciados pela
mesma coordenadora de enfermagem.

Observa-se, na estratificacao por setor, que o Servi¢o de Emergéncia, apresenta quatro
dimens0es fortalecidas para cultura de seguranca do paciente: “trabalho em equipe dentro das
unidades”, “aprendizado organizacional”, “apoio da gestdo para seguranca do paciente” e
“expectativas sobre seu lider imediato e agdes promotoras da seguranga do paciente” sendo os
indices de respostas positivas 85,6%, 77,6%, 77,6% e 76,9%, respectivamente. Além deste, 0s
Servicos de Apoio Diagnostico e Terapéuticos identificaram o “trabalho em equipe dentro das
unidades” como area forte para seguranga do paciente (75,0%). Os demais setores ndo
identificaram dimensdes fortalecidas.

A Unidade de Terapia Intensiva e a de Cuidados Especiais foi o setor que identificou o
maior numero de dimensoes fragilizadas para seguranca do paciente, oito das 12 dimensdes
obtiveram indices iguais ou inferiores a 50%, seguida das Unidades de Internacdo, Centro
Cirurgico e Sala de Recuperacao, SADT e apoio técnico para assisténcia com sete dimensdes
fragilizadas e finalmente a Emergéncia com quatro areas identificadas como frageis para
seguranca do paciente.

A dimensao “trabalho em equipe dentro das unidades” foi considerada fragil apenas para
os setores de apoio técnico para assisténcia, assim como “apoio da gestdo para seguranca do
paciente” para a UTI e UCE e “frequéncia de relatos de eventos” para a Emergéncia. A
dimensdo “percep¢do geral da seguranga do paciente” foi considerada fragil por todos os
setores, exceto pela Emergéncia.

As dimensoes “adequacdo de profissionais”, “trabalho em equipe entre unidades” e

“respostas nao punitivas aos erros” foram consideradas frageis para seguranca do paciente em

todos os setores, sendo que esta Ultima apresentou os indices mais baixos de respostas positivas.
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Na analise de comparacdo, em oito dimensfes, os indices de respostas positivas
diferenciaram-se significativamente entre os setores. A Emergéncia destaca-se como o setor
com os indices mais elevados e esta diferenca é estatisticamente significativa, exceto para a
dimensao “aprendizado organizacional e melhoria continua”; No CME, Farmécia e Nutrigao,
areas de apoio técnico para a assisténcia, o “trabalho em equipe dentro das unidades” foi
considerado fragil em relagdo aos demais; A dimensdo, “passagem de plantdo ou de turno /
transferenciais” foi considerada fragilizada por todos, exceto pela Emergéncia, e esta diferenca
de percepcdo foi estatisticamente significativa.

Os itens componentes de cada dimensdo, estratificados por setor, estdo apresentados no
Apéndice H. Dos 42 itens, 12 (28,6%) foram considerados fortes na Emergéncia, cinco (11,9%)
no SADT, trés (7,1%) nas Unidades de Internacdo, dois (4,8%) no CC/SR e na UTI/UCE e as
areas de Apoio consideraram um item (2,4%) fortalecido.

O item “estamos ativamente fazendo coisas para melhorara seguranca do paciente” foi
0 Unico considerado forte em todos os setores, com indices de repostas positivas de 96,1% na
Emergéncia, 83,5% no CC/SR, 81,4% na Unidade de Internacao, 80% na UTI/UCE, 79,2% nas
areas de Apoio e 78,7% no SADT.

O indice mais elevado de resposta positiva (96,1%), foi identificado na Emergéncia nos
itens “O meu lider imediato ndo da atengao suficiente aos problemas de seguranca do paciente
que acontecem repetidamente” e “estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca
do paciente”. O item com o menor percentual de resposta positiva (10,9%) foi “as unidades do

hospital ndo estdo bem coordenadas entre si” no Centro Cirdrgico.
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Tabela 11 - Comparativo do percentual médio de respostas positivas das dimensfes de cultura de seguranca do paciente do HSOPSC: setores

assistenciais e de apoio técnico para assisténcia

Dimenséao

Trabalho em equipe dentro das unidades
Expectativas sobre o seu lider imediato e a¢fes promotoras da
seguranca do paciente

Aprendizado organizacional — melhoria continua
Apoio da gestdo para a seguranca do paciente
Percepgao geral da seguranca do paciente
Retorno da informagao e comunicacgdo sobre erro
Abertura da comunicagao

Frequéncia de relato de eventos

Trabalho em equipe entre as unidades
Adequacao de profissionais

Passagem de plantdo ou de turno/ transferéncias

Respostas nédo punitivas aos erros

% Respostas positivas

ul
67,74

64,74

66,7
56,3
43,7

45 4AC

47,4

56,9
39,848
42,27
32,348

27,2

UTI/UCE
69,24

59,24

65,0
48,04
43,3~
50,6
45,0
54,6
35,88
44,52
36,34

23,3

SE
85,68

76,98

77,6
77,68
59,18
63,58
55,8

50,0

45,74
47,14
51,5
24,4

CC/SR
52,0¢

65,74

67,3
53,64
50,28
41,2¢
42,4
56,4
26,6¢
47,04
26,4
25,5

SADT
75,078

65,2

63,1
56,0*
45,24

49,61

56,0
52,5
39,478
47,3~
29,378
34,8

Apoio
48,1¢

57,77

67,0
57,44
42,54
54,578

50,6
56,7
33,78¢
31,38
31,08
32,7

0,000**

0,012*

0,256
0,001**
0,006**
0,006**

0,098

0,926
0,002**
0,000**
0,001**

0,159

SADT: Endoscopia, Raio-x, Ambulatério, Oncologia e Reumatologia; Apoio: CME, Farméacia e Nutrigdo

A B,C: Medidas seguidas da mesma letra néo diferem entre si.

Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis: *significativo p<0,05; **significativo p<0,01.

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.
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5.1.5 Resultados da questao discursiva

A questdo discursiva do questionério (Sec¢do H: seus comentérios) foi respondida por
141 profissionais (22,9%): 79 do Grupo Assistencial e 62 de Apoio Técnico Administrativo,
sendo que deste ultimo, quatro foram excluidos por constar como resposta “nada a dizer /
declarar” ou por nao ser possivel o entendimento do comentario.

Os comentarios foram transcritos para um arquivo da Microsoft Word e a anlise desta
secdo foi realizada através da reducéo e categorizacdo conforme as 12 dimensdes de cultura de
seguranca do paciente do instrumento, Sugestfes de Melhorias e Comentarios relacionados a
Pacientes e Familiares. A integra deste arquivo encontra-se nos Apéndices | e J.

Os participantes do grupo assistencial que responderam esta questdo emitiram 104
comentarios. Destes, 81 (77,9%) estavam relacionados a alguma dimensdo da cultura de
seguranca do paciente e assim foram categorizados, sendo sinalizados aqueles comentarios que
reforcaram aspectos positivos para a dimensdo (Tabela 12). Foram sugeridas 16 acdes de
melhoria para organizagdo e emitidos sete comentérios relacionados a pacientes e familiares
(Apéndice I).

Tabela 12 - Distribuicdo dos comentarios por dimensdo de cultura de seguranga do paciente e

o0 percentual de comentarios positivos: grupo assistencial

Comentarios

Dimensao N total Positivos n (%)

Trabalho em equipe dentro das unidades 04 03 (75,0)
Expectativas sobre o seu lider imediato e agdes 14 00
promotoras da seguranca do paciente

Aprendizado organizacional — melhoria continua 04 04 (100)
Apoio da gestdo para a seguranca do paciente 04 01 (25,0)
Percepcao geral da seguranga do paciente 12 10 (83,3)
Retorno da informacé&o e comunicag&o sobre erro 05 02 (40,0)
Abertura da comunicacédo 04 01 (25,0)
Frequéncia de relato de eventos 04 03 (75,0)
Trabalho em equipe entre as unidades 06 00
Adequacao de profissionais 15 06 (40,0)
Passagem de plant&o ou de turno/ transferéncias 08 01 (12,5)
Respostas nédo punitivas aos erros 01 00

Total de Comentarios 81 31 (38,3%)

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.
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Menos da metade dos comentérios relatados pelo grupo assistencial, reforcaram
aspectos positivos. Os participantes emitiram 14 comentarios relacionados a lideranca e acbes
promotoras da seguranga do paciente, seis relacionados a “trabalho em equipe entre unidades”
e um da dimensdo “respostas ndo punitivas aos erros” e nenhum destes reforcou aspectos
positivos, ja 83% dos comentarios categorizados na dimensdo “percep¢do geral da seguranca
do paciente” foram relatos positivos.

No grupo Apoio Técnico Administrativo, 62 profissionais responderam a questdo
gerando 61 comentéarios categorizados nas 12 dimensdes (Tabela 13), 10 sugestdes de melhorias

e seis comentarios relacionados a pacientes e seus familiares (Apéndice J).

Tabela 13 - Distribuicdo dos comentarios por dimensdo de cultura de seguranca do paciente e

0 percentual de comentarios positivos: grupo de apoio técnico administrativo

Comentarios

Dimensao N total Positivos n (%)

Trabalho em equipe dentro das unidades 07 02 (28,6)
Expectativas sobre o seu lider imediato e agdes

: 08 00
promotoras da seguranca do paciente
Aprendizado organizacional — melhoria continua 04 01 (25,0)
Apoio da gestao para a seguranca do paciente 04 03 (75,0)
Percepcéo geral da seguranca do paciente 10 10 (100)
Retorno da informacéo e comunicacéo sobre erro 01 00
Abertura da comunicagao 02 01 (50,0)
Frequéncia de relato de eventos 03 01 (33,3)
Trabalho em equipe entre as unidades 05 03 (60,0)
Adequacéo de profissionais 14 04 (28,6)
Passagem de plantéo ou de turno/ transferéncias 02 00
Respostas ndo punitivas aos erros 01 01 (100)

Total de Comentarios 61 26 (42,6%0)

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

Assim como no grupo assistencial, menos da metade dos comentarios reforcaram
aspectos positivos relacionados as dimens6es da cultura de seguranga do paciente. Nenhum
aspecto positivo foi refor¢ado nas dimensdes “expectativas sobre o seu lider imediato e acdes

promotoras da seguranga do paciente”, “retorno da informag¢do e comunicacao sobre erro” e

“passagem de plantdo ou de turno/ transferéncias”.
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5.2 ETAPA QUALITATIVA

A fase qualitativa deste estudo, conforme mencionado anteriormente, foi planejada e
definida apds a analise preliminar dos resultados quantitativos. Optou-se pela ado¢do do grupo
focal como estratégia metodoldgica para explorar os resultados encontrados na etapa anterior e
atender aos objetivos propostos desta pesquisa.

Importante salientar que foi a primeira vez na instituicdo em que se realizou uma
pesquisa envolvendo a técnica de grupo focal e que nenhum dos profissionais havia participado
desta metodologia previamente. Todos 0s membros do grupo demostraram motivacdo e
interesse para contribuir com a pesquisadora, vislumbrando melhorias institucionais.

O material produzido a partir das discussdes do grupo foram organizados e agrupados
em trés categorias, a saber: Elementos que explicam o0 nosso status quo, Desvendando a Politica

de Seguranca do Paciente, Maos a obra para mudar nossa realidade.

5.2.1 Elementos que explicam o nosso Status Quo

No primeiro encontro do grupo focal, foi realizada uma dindmica para apresentar o0s
resultados da etapa quantitativa e alinhar os conceitos sobre cultura de seguranca do paciente e
dimens@es que compdem o0 HSOPSC. Cada participante recebeu uma tabela (Apéndice C) com
a lista das 12 dimensoes e, apo6s leitura do significado de cada uma destas pela coordenadora
do grupo, solicitou-se aos participantes que registrassem em cores (verde, amarelo ou vermelho)
o resultado que, de acordo com sua opinido, foi encontrado na pesquisa, tanto na sua unidade
de trabalho quanto no hospital. Optou-se por classificar o resultado por cores para facilitar o
entendimento sendo considerado verde as dimensdes fortalecidas (respostas positivas acima de
75%), vermelho para as dimensdes frageis (igual ou inferior a 50%) e amarelo (entre 51% e
74%). Durante a dinamica ja surge o primeiro elemento que influencia na seguranga do

paciente, desvelado pelas cores a serem escolhidas:

- Tem uma canetinha preta ai? (P2)
- Preta? (coordenadora)
- [risadas de todas as participantes]
- Sim... porque o pior aspecto da seguranga do paciente pra mim é a
passagem de informacdes. (P2)
- Pra mim também (P4)
- Também acho (P1)
(Fonte: Grupo Focal, 05/10/2017)
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Apo6s a dindmica, a pesquisadora apresentou os resultados da pesquisa. Siléncio e
surpresa foram as reac0es iniciais das participantes ao se depararem com as planilhas contendo
os resultados gerais da institui¢do, de seus setores e por categoria profissional. Mas, a dinamica
despertou a curiosidade do grupo e um ambiente descontraido deu espaco para o inicio da
discussao.

Ao analisar o material, o grupo concorda com os resultados apresentados e reforca que
a percepc¢do dos profissionais acerca da cultura de seguranca do paciente ainda é bastante
fragilizada e que as quatro dimensdes consideradas fragilizadas independente da estratificacdo
“adequagdo de profissionais”, “trabalho em equipe entre unidades”, “passagem de plantdo ou
turno e transferéncias” (exceto para o Servico de Emergéncia) e “respostas ndo punitivas aos
erros” sdo realmente pontos criticos na instituicdo. Mas o que chamou a atencdo das
participantes para o inicio da discussao foram os resultados positivos apontados pelos médicos.

A categoria médica, tem uma percepcao mais otimista em relagdo a cultura de seguranca
do paciente conforme resultados da pesquisa comparado com os demais profissionais de salde.
Para eles, os profissionais se apoiam uns aos outros, se tratam com respeito e trabalham junto
como uma equipe; acreditam que as liderancas consideram as sugestdes de seus subordinados
reconhecendo a participacao destes nos processos de melhoria; e, que existe, a partir dos erros
cometidos, aprendizado organizacional e melhoria continua. Na discussdo, o grupo ponderou
que essa diferenca esta relacionada ao fato de que o médico ndo permanece na instituicéo e
assim ndo vivencia os problemas enfrentados pelas equipes assistenciais, especialmente nas

unidades de internacdo, conforme ilustrado no dialogo a seguir:

- Aavaliagcdo do médico em relacéo a percepgdo de seguranca do paciente
¢ diferente dos outros profissionais que atendem o paciente [...] A
impressdo que da é que o médico ndo tem a percep¢do acurada da
seguranca, 0s outros profissionais que assistem o paciente estdo mais
preocupados. (P2)

- O médico foi o0 que respondeu mais positivamente, em trés dimensdes, ndo
se viu isso em nenhuma outra categoria. (P8)

- Dificil de avaliar trabalho em equipe dos médicos nas unidades abertas,
na UTI tem médico fixo, na emergéncia tem médico que sé fica ali, agora
e no andar? o médico vai 14, d& uma ordem, vira as costas e vai embora,
dificil de trabalhar em equipe se a equipe néo tem o respaldo do médico
[..]. (P2)

- O médico muitas vezes vem, faz a sua avaliacdo, faz a prescri¢éo e vai
embora. E os demais profissionais permanecem na institui¢éo. (P4)

- Seria importante se 0 médico, especialmente em unidade de internacdo
pudesse passar para a enfermeira qual é opinido que ele tem... esse
paciente ta “assim” e vai fazer “assado”, se ele fizer “assado” é porque
ndo t& legal, me avisa... que ela pudesse ter o acesso facil aos médicos,
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que a unidade de internacao pudesse ter um retorno facil do médico, ndo
ficar ligando e ele ndo atendendo. (P8)
A gente esti acostumada a conversar com médico no corredor ou por
telefone, a gente combina uma coisa e ele me diz: eu vou prescrever, so
gue ele ndo passa pra enfermeira e ele ndo prescreve, e ai é uma limitacéo
[...] a gente posterga um, dois até trés dias a conduta, que faz toda a
diferenca pro paciente porque o médico nao prescreveu. (P6)
N&o é facil trabalhar em equipe, e eu acho que o médico acha que é
simples. (P2)

(Fonte: Grupo Focal, 05/10/2017)

O trabalho em equipe € um grande desafio e duas dimensdes avaliadas pelo HSOPSC,

tratam desta questdo: no ambito da sua propria unidade e entre as unidades hospitalares. A

primeira delas foi apontada como fortalecida pelos enfermeiros e médicos, assim como nos

servicos de emergéncia e apoio diagnéstico e terapéutico, ja o trabalho em equipe entre os

setores do hospital foi considerado fragilizado para todas as categorias profissionais e setores

do hospital. Os enfermeiros, como lideres das unidades assistenciais, tém consciéncia da

importancia do trabalho multidisciplinar e necessitam que o trabalho seja integrado para

proporcionar aos pacientes uma assisténcia segura, assim evidenciado pelo grupo:

O enfermeiro sabe que se ndo for o trabalho em equipe a coisa ndo anda.
(P4)
O enfermeiro é muito gestor do que acontece no dia a dia, tudo passa pela
enfermeira do setor, tudo sé@o elas que tem que resolver, entdo para elas
trabalho em equipe parece uma coisa muito mais natural do que para 0s
demais. (P2)
Ele [enfermeiro]interage mais com todos os outros profissionais do que
gualquer outra categoria. (P8)
Eu acho que sem essa interacdo dos enfermeiros com os demais
profissionais, o trabalho ndo funcionaria [...] essa interacéo € basica para
o sistema funcionar. (P1)

(Fonte: Grupo Focal, 05/10/2017)

As relagdes entre as areas do hospital demonstraram-se bastante fragilizadas com base

nos resultados apontados pela pesquisa. Decisdes regionais, sem uma Vvisdo institucional

sistémica, somadas a um gradiente de hierarquia contribuem para o distanciamento entre as

areas, evidenciado pelo grupo a partir do didlogo a seguir:

A gente vé com frequéncia, decisdes tomadas regionalmente. O setor X
avalia sua necessidade, ajusta conforme acha importante para eles mas
depois o doente vai para o setor Y onde a necessidade ndo é a mesma do
setor X e ai com frequéncia a gente tem atrito entre a equipe do setor X e
do setor Y, porque a gente esta querendo fazer diferente deles ou eles
fizeram diferente e 14 estava tudo bem, mas quando vem pra c4, aqui ndo
fica tudo bem, porgue as necessidades das areas sao diferentes. (P2)
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Mas ai também tem as questfes de estrelismo, tipo eu faco, eu aconteco
(P1)
E a enfermagem fica no meio. (P4)
[risadas]
Muitas vezes eu vejo um jogo de poder, muito, muito poder, de quem pode
mais... me pergunto se as condutas tomadas sdo de acordo com a
necessidade do setor ou com a minha necessidade... isso impacta muito e
0 maior prejudicado € o paciente. (P1)
Se todo mundo pensasse em quem vai ser 0 proximo a agir, se eu fizesse o
meu trabalho sabendo que eu vou entregar ele nas méos da fulana e dizer
assim, olha agora é contigo, ficaria mais fécil e seguro para o paciente
(P2).

(Fonte: Grupo Focal, 05/10/2017)

Aliado aos elementos, decisfes regionais e gradientes de hierarquia, 0 grupo apontou

falhas na comunicacéo para implantacdo de rotinas como uma importante causa geradora de

estresse tanto entre setores quanto entre profissionais:

Eu acho que a gente tem um grande problema de comunicagédo entre as
unidades com relacéo as rotinas novas, ¢ dificil chegar 14 na ponta porque
tudo ¢é feito a nivel de superviséo e até chegar |14 na ponta a informacao ja
se distorceu. (P8)
A forma de disseminag&o da informacéao e muito dificil. (P2)
Tem vezes que eu recebo novas orientacOes de colegas de outros setores
relacionadas a ao meu trabalho, que a minha chefia ainda ndo me passou
e isso vai impactar no meu trabalho, vai impactar nos processos, e eu acho
que isso é um dos grandes problemas que a gente tem aqui, ndo s6 na area
da enfermagem, mas nas coisas que sdo conjuntas, por exemplo, entre
enfermagem e farmécia. Se definem rotinas, mas 14 em cima [referindo-se
a supervisdo] e ai... qual é a forma que vai chegar isso? Quando é que a
gente vai comecar essa rotina nova? Como vamaos preparar essas pessoas?
Quando Vvé a coisa ja esta acontecendo e ai... (P8)
E ai ndo da certo! (P4)

(Fonte: Grupo Focal, 05/10/2017)

O sucesso do trabalho em equipe, seja na sua propria unidade ou entre setores ou ainda,

entre profissionais esta relacionado a cooperagdo e coordenacdo entre os atores. Uma relacéo

baseada em respeito e empatia promove a cultura de seguranca do paciente. Nas discussdes

grupais, percebe-se fragilidades nestes aspectos:

Dependendo da pessoa que te atende, vai ser um facilitador na tua vida ou
entdo, s6 Deus sabe. (P1)

E bem assim. (varias participantes)

Mesmo que o paciente ndo seja dele [facilitador] ou que ele ndo esteja
envolvido ele vai te ajudar, vai resolver. Mas isso é raro. (P1)

Os profissionais néo se respeitam. (P3)

Aqui temos muita insubordinacédo [...] quando tu diz: fulano assume tal
sala ou tal paciente, ele te reponde: ndo eu vou terminar o meu lanche de
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depois eu vou assumir. Poxa, mas se tu estds pedindo é porque é
importante! (P1)
Verdade. (varias participantes)
Esta faltando muita colaboracéo entre os colegas, parcerias, que a gente
ndo tem aqui. Precisamos de uma remodelagem, uma reorganizacao [...]
resgatar a questdo do respeito, valorizacdo, parceria. (P1)

(Fonte: Grupo Focal, 05/10/2017)

InstituicOes hospitalares séo sistemas altamente complexos e a qualidade da assisténcia

prestada depende da interacdo de inimeros processos de trabalho a serem desenvolvidos por

uma gama de profissionais, de diferentes areas do conhecimento, somados ao grau de

expectativa de um paciente e uma familia que esta no centro desta operagdo. Processos mal

desenhados, descoordenados e burocratizados sdo elementos que influenciam, de forma

negativa, a disseminacdo de praticas seguras nas organizagdes de salde:

A nossa passagem de plantdo ndo é muito padréo, ela é diferente entre as
unidades, a gente prioriza algumas coisas dependendo do setor e na
transferéncia pode ser que eu deixe de passar alguma informagéo
importante. (P4)
Tem processos que envolvem muitas pessoas e com muitos passos [...] e
em algum momento a informacao se perde. (P2)
Citando a nutricdo como exemplo, o médico prescreve, a enfermagem
precisa passar via sistema, a técnica de nutri¢do pegar esta informacao, a
nutricionista avaliar [...] a chance de erro é muito grande. (P6)
Imagina a quest&o do medicamento entdo... a medicagdo ndo padronizada
é um problema, porque s6 pode ser liberada pela equipe da comisséo de
padronizacao que pode demorar até 48horas para responderem. (P2)
Sem contar o medicamento que o paciente traz de casa. O médico acha
que o paciente esta recebendo, mas ele ndo trouxe, ndo esta recebendo. E
uma gestao que ndo é muito simples, ndo é bem definida e cada unidade
tem o seu jeito. (P10)
N&o vamos nem falar do sistema informatizado [...] o antibiético é de 8 em
8 horas e s0 sai 0 horario das 16h. (P3)
E ai tem 0 nome farmacol6gico e o nome comercial. (P4)
Na prescricéo é conforme o médico prescreve, mas depende da forma de
cobranca. (P10)
E... falta padronizacéo (P4)
Algumas vezes a gente tem que brigar com o outro servigo para lembrar
que o0 paciente esté internado e que ndo pode esperar trés, quatro dias
para fazer um exame (P2)

(Fonte: Grupo Focal, 19/10/2017)

Sobrecarga de trabalho foi assunto amplamente discutido pelo grupo durante os dois

encontros como um elemento impactante para a qualidade assistencial e seguranca do paciente:

A gente tem uma sobrecarga muito grande de pacientes, entdo aquela
coisa de conversar com o paciente, com a familia, de avaliar o risco de
gueda adequadamente acaba ficando, porque tu tem uma pressdo para
liberar os pacientes para o andar, 0 mais rapido que puder, o técnico
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também acaba tendo que medicar répido, tendo que pegar um acesso
rapido demais... (P3)

- Vira mecéanico! (P4)

- Acaba sendo uma bola de neve, porque comeca |4 na emergéncia,
passando rapido para o andar, que ja tem uma sobrecarga de trabalho
também (P8)

- E o paciente ndo tem uma avalia¢é@o do risco de queda durante um més
internado ou um histérico de enfermagem ou um Fugulin® adequado. (P3)

- Ou a avaliacdo ndo foi a melhor que podia ser e dagui a pouco esse
paciente ndo devia ter ido para o andar. (P2)

- Se tu t& correndo, tu ndo consegue passar direito o plantdo, informar o
gue precisava, fica faltando... Penso que o dimensionamento influencia
nisso também. (P9)

- Eu acho que ¢ pela sobrecarga de todos os profissionais que a seguranca
falha. (P4)

(Fonte: Grupo Focal, 05 e 12/10/2017)

A preocupacdo com o risco juridico tem despertado o interesse das organizacfes de
salide na atualidade e o receio de uma acdo judicial tem impacto direto na assisténcia e nas
relacBes dos profissionais com o paciente e sua familia. Esta questdo foi abordada pelo grupo,
durante o segundo encontro do grupo focal, como um elemento contribuinte que impede os
profissionais de conversarem livremente e notificarem erros e que, além disso, interfere no

atendimento e na relacédo entre profissionais e paciente / familia:

- [...] a gente tem medo de discutir as nossas falhas porque hoje tem toda
essa questdo da judicializacao, hoje em dia, se um copo de agua nao for
dado, pode virar um processo juridico. (P9)

- Eagente deixa de fazer coisas que acha importante por conta desse temor
da judicializacdo. Teoricamente, se a gente fizer tudo certo, dentro do
protocolo, de como manda a técnica nao tem porque ter medo. Mas as
vezes, tem uma familia inadequada, uma pessoa que diz assim: “eu sou
advogado e vou fazer isso e aquilo”, criando uma situagdo desagradavel.
(P2)

- As vezes 0 paciente tem condigdes de alta e a familia ndo quer levar o
paciente, bate o pé, diz que ndo tem condicdes, que vai acionar e enfim,
fica todo mundo ali e a coisa ndo vai adiante. (P8)

- E aestrutura social pesando no servico hospitalar. (P2)

- Exatamente isso. (P8)

(Fonte: Grupo Focal, 19/10/2017)

Ao se discutir sobre os resultados da pesquisa, na qual constatou-se que profissionais
assistenciais de nivel superior tem uma percep¢do mais fortalecida sobre cultura de seguranca

do paciente comparada com a equipe de nivel técnico (enfermagem, nutricdo e farmécia), o

! Fugulin: Sistema de Classificacdo de Paciente que permite estimar, quantificar e avaliar a demanda de cuidados
de enfermagem por grupos de pacientes, categorizando-os de acordo com a necessidade de cuidados em um
periodo de tempo especifico.
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grupo considerou que esta diferenca justifica-se pela sobrecarga de trabalho, alta rotatividade,

cultura punitiva e pressao por produgéo.

- Eles sdo muito sobrecarregados e isso faz com que enxerguem o lado
negativo de tudo, mesmo quando tu prop6e uma atividade de aprendizado,
na visdo deles isso vai atrapalhar porque quando voltar tem muito
trabalho. (P5)

- Tem muita rotatividade também, quando a gente t4 aprendendo o nome
deles j& mudou, ja foi pra outro setor e ai tu tem que comegar tudo de novo.
(P2)

- Eles sdo muito cobrados, o técnico é o mais cobrado por todo mundo. A
informacéo passa pela enfermeira, mas quem é cobrado na hora, quem é
xingado e quem é chamado atencao € o técnico. (P4)

- [todos concordam]

- E pra eles sempre tem resposta punitival Eu ndo vejo o técnico ser
orientado quando ele faz alguma coisa errada, eles recebem muita
adverténcia, por qualquer evento. Eles sdo muito pressionados, sentem
medo de falar. (P4)

(Fonte: Grupo Focal, 05/10/2017)

Lideranca é o elemento que, segundo o grupo, pode explicar a percepcdo de cultura de
seguranca fortalecida demonstrada pelos profissionais no Servico de Emergéncia e explicitada

pelo grupo durante os dois encontros:

- Ela é muito presente na assisténcia, ndo é distante, participa das reunides
e Nos passa as coisas que estdo acontecendo, é motivada e passa essa
motivacdo e eu acho que isso faz 95% desse resultado [referindo-se ao
resultado da pesquisa]. E a gente vé esse resultado na assisténcia. (P3)

- Uma lideranga que compreenda o dia a dia da assisténcia faz toda a
diferenca. (P2)

- Ela ta proxima, tu podes questiona-la, pode dar dicas, tem uma abertura
direta. (P3)

- A gente percebe que a gestdo da emergéncia é muito presente. Tem se
trabalhado humanizacdo e simulagdo realistica quando acontecem
reclamacdes e eu acho que isso tem refletido nesse resultado também, (P9)

- Vocés trabalham em cima do erro? (P11)

- Sim, do erro e dos SACs (relatos ao Servico de Atendimento ao Cliente)...
a gente transforma em simulacéo realistica com ajuda da equipe. Todo
més a gente escolhe uma cena e faz. (P9)

- [Surpresa para a maioria dos participantes]

- Isso é uma forma de fazer feedback e ao mesmo tempo envolver a equipe.
As pessoas ndo se sentem cobradas e a repercussao ndo é negativa. (P2)

- Elaconhece o lado do técnico, ja passou pelas dificuldades que os técnicos
e os enfermeiros passam. Hoje ela ta do outro lado, mas ja vivenciou na
pele [...] isso influencia bastante. (P5)

- Quando tem um SAC, ela liga e fala com o familiar para discutir uma
reclamacéo, da retorno. O funcionério percebe isso. (P9)

(Fonte: Grupo Focal, 05 e 19/10/2017)
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5.2.2 Desvendando a Politica de Seguranca do Paciente

A Politica de Seguranca do Paciente (Anexo D) foi lida para as participantes no segundo

encontro do grupo focal e pode-se perceber que a mesma ndo era de conhecimento da maioria

das participantes:

Nunca vi. (P4)

Nem sabia que existia. (P2)

Eu sabia que existia, mas nunca li. (P6)

Eu sabia que existia, ja li, mas ndo tenho dominio total. (P3)

Eu ja tinha dado uma lida. (P8)

O texto me parece muito bom... é adequado, agora se ele estd sendo

aplicado adequadamente eu digo que né@o, mas o texto é bom. (P2)
(Fonte: Grupo Focal, 19/10/2017)

A disseminacdo de uma cultura justa, transparente e educativa é a triade que norteia a

Politica de Seguranca do Paciente estabelecida pela instituicdo em 2013. A etapa quantitativa

desta pesquisa apontou que “respostas ndo punitivas aos erros” ¢ a dimensdo mais fragilizada

da cultura de seguranca do paciente, segundo a percepg¢éo dos participantes. Questionadas sobre

0 porqué da punicdo, se existe uma politica institucional que estimula a notificacdo dos

incidentes, garantindo transparéncia, justica e aprendizado a partir de um erro, 0 grupo

argumentou o seguinte:

Porque é uma questdo cultural e tu tens que punir alguém pelo que
aconteceu e ndo pensar em evitar o que aconteceu, em treinar. (P9)
Isso vem de cima pra baixo, muitas vezes eu ndo gostaria de punir, mas eu
sou cobrada pra fazer isso. Entéo eu fago porque eu estou sendo cobrada
e se alguma coisa acontece com um técnico isso também é culpa minha,
porgue eu sou a lider da equipe, entdo a culpa é minha também, e ai é um
efeito cascata. (P4)
Punir eu acredito que sim, mas em determinadas situagdes que tu consiga
provar e ter certeza que foi “desleixo”. Agora, se o profissional estava
sobrecarregado tu ndo vai punir um funcionario, acontece, o erro nunca
vem sozinho, sempre vem numa consequéncia de outro. (P5)

(Fonte: Grupo Focal, 19/10/2017)

A cultura punitiva é prevalente nas institui¢cdes de saide no mundo e, nesta pesquisa nao

foi diferente, 0 medo da punicdo diante de um erro estd no dia a dia dos profissionais de salde.

O grupo discorre sobre a dificuldade de ser justo diante de um erro:

A minha ddvida é o quanto a gente consegue ser justo. (P10)
Exatamente... é dificil. (P9)
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- Eudei o treinamento, todo mundo sabia... mas entéo porque nao fizeram...
e ai ndo foi ninguém. 1sso me assusta... quando as pessoas ndo assumem
0s seus erros, nao foi ninguém! (P10)

- Aieu acho que é digno receber uma adverténcia. (P5)

- Entdo da vontade de dar adverténcia para todo mundo que estava naquele
horério. (P10)

- Pois é... mas entdo sera que o siléncio ndo é medo? (P9)

- Ou o prdprio funcionério tirando proveito da situacdo? (P1)

- Eu vejo muita dificuldade de lidar com aqueles funcionarios que néo séo
bons, que ndo sdo motivados, que geram um exemplo negativo e vao
botando todo mundo a perder [...] e tu ndo consegue fazer nada, néo
consegue demitir. Tu fica com os ruins misturados com os bons. (P10)

- Esse caso é comportamental, a gente teria que ter autoridade para ja dar
uma adverténcia na hora, mas ndo tem. Tu leva mais de um ano para
demitir um funcionario. (P1)

(Fonte: Grupo Focal, 19/10/2017)

Amadurecer para uma cultura justa requer envolvimento da alta direcéo,
desenvolvimento de lideres e uma comunicacdo que seja aberta e transparente, livre de
julgamentos e gradientes de autoridade.

O processo de notificagdo de um incidente é o ponto de partida para promover o
aprendizado organizacional. Metade dos profissionais pesquisados na primeira etapa
responderam que ao longo de um ano, ndo realizaram notificacdo de incidentes. Sobre a sub

notificacdo de incidentes o grupo tece 0s seguintes comentarios:

- A questdo da notificacao de incidentes, a gente esta comegando agora, h&
pouco tempo a gente comegou a falar mais para os técnicos o que notificar,
onde notificar. (P3)

- Na minha &rea a gente notifica tudo que chega pra nés, mas as vezes eu
vejo algumas coisas escondidas pelos técnicos. Temos conversado,
explicado que é para evitar que futuros erros acontecam [...] mas temos
muitas dificuldades com funcionarios mais antigos, porque eles tém aquela
cultura de que ndo vai dar em nada ou que sempre foi assim, com 0s novos
tém sido mais facil. (P5)

- Nos temos intimidag@o pelos familiares, eles querem que tu resolva o
problema. (P9)

- A gente é muito intimidado por todas as partes, pelo familiar que é
advogado, ou pelo médico, ou pelo pai que € juiz [...] e ai intimida, faz
com que tu tente esconder o erro, tu tenta solucionar para que ninguém
descubra. (P5)

- Né&o é todo mundo que tem coragem de chegar e dizer: olha eu errei, eu
fiz isso e aquilo. (P1)
(Fonte: Grupo Focal, 19/10/2017)

O retorno da informacdo aos notificantes € uma etapa do complexo sistema de
gerenciamento dos incidentes. Durante as discussdes, o0 grupo aponta as fragilidades
institucionais relacionadas ao feedback das notificacGes:
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- A gente acaba ndo dando retorno para quem notifica, acaba ficando por
isso [...] eu ndo dou retorno do que a gente vai fazer referente a isso. (P3)

- Eu acho que o retorno chega muito tarde e ai quando tu vai falar com o
funcionario ele nem lembra mais. (P5)

- Outro dia tivemos um problema sério na unidade [...] eu ndo fiquei
sabendo se sentaram e discutiram, se resolveram, se fizeram a espinha de
peixe. (P10)

- Esse retorno sé fica para quem vai na reunido. (P9)

- Sim... mas nem todo mundo poder ir na reunigo! (P10)

(Fonte: Grupo Focal, 19/10/2017)

5.2.3 Maos a obra para mudar nossa realidade

Romper com um paradigma e evoluir no grau de maturidade da cultura de seguranca é,
além de um grande desafio, uma necessidade para as organizacdes de saude na atualidade.
Discutir e elencar oportunidades de melhoria foi um dos objetivos propostos desta pesquisa e 0
grupo focal apresenta a seguir suas sugestoes:

a) Padronizar processos de trabalho e melhorar a comunicacgéo:

- Eu acho que deveria ter uma maior padroniza¢do, nas passagens de
plantdo, nas solicita¢cGes dos exames... protocolos que sejam gerais para
todo o hospital. (P4)

- Regras para todo mundo... tu vai ter que se adequar a isso, por que é assim
gue nds trabalhamos. (P10)

- Melhorar a comunicacdo das decisdes institucionais, que chegue
efetivamente no menor dos elos dessa corrente, que todo mundo tenha
acesso a informagéo. (P2)

(Fonte: Grupo Focal, 19/10/2017)

b) Educar e capacitar os profissionais de modo institucional para préaticas seguras:

- Tem treinamentos que devem ser obrigatérios e para todas areas. (P7)
- E ja na admissdo... a partir do momento que a pessoa é admitida no
hospital, tem que saber da politica de seguranca. (P8)
(Fonte: Grupo Focal, 19/10/2017)

c) Promover Feedback positivo, valorizar e reconhecer os profissionais:

- [...] fazer a equipe se sentir Gtil, perceberem que uma agdo deles pode
resultar em algo para o paciente, mostrar o quanto eles sédo importantes e
as suas responsabilidades no cuidado do paciente, na realizacdo das
tarefas (P1)

- A gente esté tdo focado no paciente, que é 0 nosso proposito, mas também
temos que pensar no funcionario. Um funciondrio valorizado, tu dando
valor para ele, ele se sentindo importante, sentindo que ele realmente ta
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ali fazendo a diferenca, com certeza ele vai tratar muito melhor do nosso
paciente. (P10)

- Pensar em alguma forma de incentivo, que muitas vezes ndo €
reconhecimento financeiro. (P1)

- Na nossa drea tem o “broche” para quem é do time de parada |[...] sao
profissionais que se destacaram no treinamento e tiveram o melhor
desempenho, estes sdo convidados a fazer parte do time. Eles se sentem
importantes. (P7)

- Claro, a pessoa se sente importante, se sente parte da equipe e assim vai
querer participar cada vez mais. (P10)

- Pequenos detalhes fazem toda a diferenca. (P5)

- Se a gente quer pensar em solugdes, ndo podemos exigir mais do
profissional, a gente precisa talvez exigir um pouco mais da instituicéo.
(P6)

(Fonte: Grupo Focal, 19/10/2017)

d) Envolver o paciente e sua familia na assisténcia:

- Tem bastante trabalho falando que envolver o paciente na questdo da
seguranga faz muita diferenga. (P10)
- Exato... serd que ndo é de aproveitar esse gancho e trazer a familia e o
paciente pra junto? (P1)
- Empoderar o paciente... porque no momento que ele me questiona e
questiona a equipe a gente se questiona também. (P 4)
(Fonte: Grupo Focal, 19/10/2017)

e) Reunibes de trabalho periodicas para discussdo de eventos com 0Ss grupos taticos e

operacionais:

- Quando iniciaram as notifica¢Ges, a gente se reunia, fazia estudo do caso,
conseguia identificar todo o processo, era muito legal esse trabalho [...]
mas acabou se perdendo, se conseguissemos retomar este trabalho seria
muito bom. (P1)

- Nos poderiamos ter uma reunido dos enfermeiros e também, nossa com
técnicos. Seria 0 momento de discutir os eventos e dar retorno. (P3)

- Por esse grupo, podemos perceber que a gente tem uma necessidade muito
grande de falar, podiamos criar um grupo como esse aqui. (P1)

- Sem chefes? (P12)

- [risos]

- Multissetorial. (P3)

- 1sso, um grupo tatico e multi setorial. (P1)

- Eu concordo! (maioria das participantes)

(Fonte: Grupo Focal, 19/10/2017)

E assim, num clima de descontracdo e com a certeza de que ha muito trabalho a fazer
para transformar a cultura de seguranca nas instituicdes de salude, encerrou-se o segundo

encontro do grupo focal.
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A figura 15 apresenta a sintese das trés categorias com suas unidades de significacéo
que emergiram durante as discussdes do grupo focal e que explicam os resultados encontrados
para a percepc¢do dos profissionais acerca da cultura de seguranca do paciente conforme as
dimens6es do HSOPSC, além de atender aos objetivos propostos para a etapa qualitativa deste

estudo.

Figura 15 - Sintese das categorias, subcategorias e unidades de registro da percepcao dos

profissionais acerca da cultura de seguranca do paciente conforme o HSOPSC

Categorias Subcategorias Unidades de registro

v Falhas na comunicacédo

v' Sobrecarga de trabalho,
alta rotatividade e pressao
por produgéo

v Processos mal desenhados,

descoordenados e

burocratizados

Decisdes regionais

Gradientes de hierarquia

Falta de cooperacéo,

respeito e empatia

Risco juridico

Fragilidades para a Cultura

Elementos que explicam | 9€ Seguranca do paciente

0 nosso Status Quo

AN

Fortalezas para a Cultura

de seguranca do paciente Estilo de lideranca

Medo da punicao
Subnotificacdo de
incidentes

Feedback

Padronizagéo
Comunicacao

Educacéo

Valorizacéo e
reconhecimento
Envolvimento

AN NERNEAN

Desvendando a Politica

de Seguranca do Paciente | CUItUra punitiva

Méos a obra para mudar
nossa realidade

AANENENAN

Oportunidades de Melhoria

<\

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.
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5.3 RESULTADOS INTEGRADOS

A integracdo dos dados quantitativos e qualitativos nas pesquisas de métodos mistos é
uma etapa critica que consiste em integrar os resultados de forma coerente, confirmando-os
entre si e ampliando sua compreenséo, além de oferecer um novo olhar sobre os resultados.

A integracdo nesta pesquisa € apresentada por exibicdo conjunta dos dados e
informacdes (joint displays) e, na sequéncia, apresentam-se as meta inferéncias obtidas a partir
da anélise dos dados integrados.

A figura 16 apresenta os resultados das dimensdes consideradas fragilizadas para cultura
de seguranca do paciente, conforme as dimensdes do HSOPSC e os elementos que, segundo 0s
participantes do grupo focal contribuem para esta percepgdo e explicam os resultados

encontrados.
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Figura 16 - Dimensdes fragilizadas para cultura de seguranga do paciente e elementos que

contribuem para esta percepgéao

Dimensdes Fragilizadas (Resposta Positiva< 50%)

Percepcdo geral da seguranca do paciente (48,5%)

PERCEPC A0 DOS Retorno da informagdo e comunicagdo sobre erro (49,5%)
PROFISSIONAIS SOBRE Abertura da comunicacio (48,2%)
CULTURA DE SEGURANCA Trabalho em equipe entre as unidades (36,6%)
DO PACIENTE CONFORME

Adequacdo de profissionais (43,6%)
HSOPSC

Passagem de plantdo ou de turno/ transferéncias (32,3%)

Respostas nio punitivas aos erros (28,5%)

Elementos que contribuem para esta Percepgio:

Sobrecarga de trabalho Processos mal desenhados, descoordenados e

. . burocratizados
A gente tem uma sobrecarga muito grande de pacientes, —
entio aquela coisa de conversar com o paciente, com a - A nossapassagem de plantdo nfo é muito padrio (...).
familia, de avaliar o risco de queda adequadamente Tem processosque envolvem muitas pessoas e muitos passos
acaba ficando. (...), em algum momento a informacédo se perde.
Setu ti cotrendo, tu ndo consegue passar direito o (...) a medicagdo ndo padronizada ¢ um problema.
plantdo, informar o que precisava, fica faltando... Penso - Algumas vezes a gente tem que brigar com o outro servico
que 0 dimensionamento influencia nisso também. para lembrar que o paciente estd internado e que nio pode
Eu acho que € pela sobrecarga de todos os profissionais esperar trés, quatro dias para fazer um exame.
que a seguranca fatha. Grupo Focal, 19/10/2017

Grupo Focal, 052 19/10/2017

Decisoes regionais Falhas de comunica¢io

(falta de visdo sistémica)

- Eu acho que a gente tem um grande problema de comunicacgio entre as

A gente vé com frequéncia decisdes unidades com relagdo as rotinas novas, € dificil chegar la na ponta.

tomadas regionalmente. O setor X avalia - A forma de disseminacdo da informacio é muito dificil.

sua necessidade, ajusta conforme acha - Tem vezes que eu recebo novas otientacdes de colegas de outros setores
importante mas depois o doente vai para o relacionadas a ao meu trabatho, que a minha chefia ainda nfio me passou.
setor Y, onde a necessidade nfio é a mesma Grupo Focal, 05/10/2017

do setor X e ai com frequéncia a gente tem
atrito entre a equipe do setor X e do setor

Y (... idades das a il
. (--.) as necessidades das dreas sdo Gradientes de hierarquia
diferentes.

Se todo mundo pensasse em quem vai ser - Mas ai também tem as questdes de estrelismo, tipo eu fago, eu acontego.

O proximo a agir. se eu fizesse o meu - Muitas vezes eu vejo um jogo de poder, muito, muito poder, de quem pode
trabalho sabendo que eu vou entregar ele mais... me pergunto se as condutas tomadas sio de acordo com a

nas mios da fulana e dizer assim, olha necessidade do setor ou com a minha necessidade... isso impacta muito e o
agora € contigo, ficaria mais facil e seguro maior prejudicado é o paciente.

paro o paciente . Grupo Focal, 19/10/2017

Grupo Focal, 05/10/2017

Risco juridico

E cultural, tu tens que punir alguém pelo que aconteceu e nio pensar - (...yhoje em dia, se um copo de agua ndo for
em evitar o que aconteceu, em treinar. dado, pode virar um processojuridico.
Issovem de cima pra baixo, muitas vezes eu nio gostaria de punir, - Deixamos de fazer coisas que achamos
mas eu sou cobrada pra fazer isso. importante por conta desse temor da
Punir eu acredito que sim. mas em determinadas situagdes (...) judicializacio.

Grupo Focal, 05/10/2017 Grupo Focal, 19/10/2017

Cooperacio, coordenacio, respeito e empatia

Dependendo da pessoa que te atende, vai ser um facilitador na tua vida, mesmo que o paciente ndo seja dele, ele vai te ajudar.,
vai resolver. Mas isso € raro.
Os profissionais no se respeitam.
Aqui temos muita insubordinacio
Té faltando muita colaboracdoentre os colegas (...) precisamos resgatar a questdo do respeito, valorizagdo, parceria.
Grupo Focal, 05/10/2017

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018
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O Servigo de Emergéncia foi o Unico setor que identificou quatro dimensdes fortalecidas
para cultura de seguranga do paciente. A figura 17, apresenta os resultados destas dimensdes e
o0 elemento que, segundo os participantes do grupo focal contribuem para esta percepcao e

explicam os resultados encontrados.

Figura 17 - DimensOes fortalecidas para cultura de seguranca do paciente no Servico de

Emergéncia e elementos que contribuem para esta percepcao

Dimensdes fortalecidas (Resposta Positiva = 75%)

PERCEPCAO DOS , ,

PROFISSIONAIS SOBRE Trabalho em equipe dentro das unidades (85,6%)
CULTURA DE SEGURANCA Aprendizado organizacional e melhoria continua (77,6%)
DO PACIENTE CONFORME Apoio da gestdo para a seguranca do paciente (77,6%)

HSOPSC NO SERVICO DE Expectativa sobre seu lider imediato e acdes promotoras
EMERGENCIA da seguranca do paciente (76,9%)

Elementos que contribuem para esta Percepgao:

Ela ¢ muito presente na assisténcia, ndo ¢ distante, participa das reunides e nos
passaas coisas que estio acontecendo, é motivada e passaessa motivacio e eu
acho que isso faz 95% desse resultado [referindo-se ao resultado da pesquisa]. E
a gente vé esse resultado na assisténcia.
Uma lideranca que compreenda o dia-a-dia da assisténcia faz toda a diferenca.
Ela ta proxima, tu podes questiona-la, pode dar dicas, tem uma abertura direta.
A gente percebe que a gestdo da emergéncia € muito presente. Tem se trabalhado
humanizac¢éo e simulacdo realistica quando acontecem reclamacdes e eu acho
que isso tem refletido nesse resultado também.
Isso € uma forma de fazer feedback e ao mesmo tempo envolver a equipe. As
pessoas ndo se sentem cobradas e a repercussdo ndo & negativa.
Ela conhece o lado do técnico, ja passoupelas dificuldades que os técnicos ¢ os
enfermeiros passam. Hoje ela ta do outro lado, mas ja vivenciou na pele (...) isso
influencia bastante.

Grupo Focal, 05 e 19/10/2017

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

Na estratificagdo por categoria profissional, pelo menos uma dimensdo foi considerada
fortalecida pelos profissionais assistenciais de nivel superior, sendo que 0s medicos
identificaram trés e enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos, nutricionistas, psicologos e
assistentes sociais, uma dimensdo. A categoria técnica, tanto de enfermagem quanto de
farmacia e nutricao, ndo identificaram dimensdes fortalecidas. Os elementos que explicam essas

diferencas foram elucidados no grupo focal e a figura 18, sintetiza esses resultados.
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Figura 18 — Percepcdo dos profissionais assistenciais da cultura de seguranca do paciente
estratificadas por categoria profissional e elementos que contribuem para esta percepgéo

Dimensoes

Trabalho em equipe dentro das unidades
Expectativas sobre o sen lider imediato e agdes
promotoras da seguranca do paciente

Aprendizado orgamzacional —melhoria continua 78,1

Meédicos | Enfermeiros Enfermagem | Farmicia e
NuirigSo
81,7 845 723

75,0

588 399
69.6 125 613 583
69.0 75,8 66.4 63.0

—

Elementos que contribuem para esta Percepc¢ao:

Modelo de trabalho medico

- A papress3o que dd @ qua o madico ndo tam a
percepedo acuwrada da seguranga, o= outros
profizsiomals que assistem o paclents estao mals
preccupados.

- 0 medice murtas veras vam, far a sua avaliagio,
faz a preserigio & val embora. E oz demais
profizsionals penmanscen na instruicdo.

- Mo e fzoil frabalhar em equpe, € 2 acho que o
médico acha que & simples.

Fonte: Grupe Foeal, 03/10/2017

0 olhar do enfermeiro

- ) enfarmerro sabe que se ndo for o trabalho em
equipe 2 colsa ndc anda.

- (O enfarmerro & muito gestor do que acontecs no dia
a diz, tude pasza pela enfarmeira do sator, tudo she
alzs qua tem que rasolver, entdo para elas trabalho
&M equipe paTece WNE colsa murto mais natoral do
que para oz damais.

- Ele interape mizis com todos oz cutros profizsionais
do gue gqualguer cufra categoria

- Fomte: Grupo Focal, 03/10/2017

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

Sobrecarga de trabalbho, alta rotatividade, colinra

punitiva e preszio por producio

Eles =30 nmufto sobrecarregados & 1zz0 faz com qua
enxerguem o lade negativo de tude, mesmo quande
fu propde wna ztrvidads da aprendizade, na vizdo
delaz 1520 val afrapalbar porque quando voltar tem
murto trabalho.
Tem muifa rotatividads tambem, quande 2 gente ta
aprendendo o nome deles ja mudou, j3 fol pra outro
zator & al tu tem que comecar tudo de novo.
Eles =30 nito cobrados, o técnice & o mals
cobrado por tode mnmde. &4 mformagio passa pela
enfermeira, mas quem & cobrado na hora, quem 2
xingado 2 quem 2 chamado atengdo é o técmico.
E pra eles zampra tem razposta punrtrva! Eu nae
vejo o téemieo sar orlentado quandoe ele faz alpuma
coiza errada, eles recebem mnita adverténcia, per
qualguar avento.
Eles =30 nnufo preszionzdos, sentem medo de falar.
Fonte: Grupe Foeal, 03/10/2017

A anélise integrada permite inferir que as reflexdes obtidas a partir das discussdes do
grupo focal validam os resultados encontrados com a aplicacdo do HSOPSC. As meta
inferéncias, interpretacdes extraidas pela integracdo dos elementos quantitativos e qualitativos,
desta pesquisa sdo apresentadas a seguir:

a) A percepcdo da cultura de seguranca do paciente é fragilizada, conforme as
dimensdes do HSOPSC;
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b) Fatores relacionados a organizacao do trabalho somados aos elementos da gestdo
de pessoas e a judicializa¢do contribuem para uma percepgdo fragilizada;

c) O estilo de lideranca pode fortalecer a cultura de seguranca do paciente;

d) Profissionais assistenciais de nivel superior, especialmente médicos, ttm uma
percepcao mais fortalecida sobre a cultura de seguranca do paciente;

e) A sobrecarga, a pressdo por producdo e 0 medo da punicdo séo elementos
relacionados a percepcdo mais fragilizada da cultura de seguranca do paciente
pelos profissionais de nivel técnico;

f) A percepgéo de cultura de seguranca do paciente ndo difere conforme o tempo
de atuacd@o no hospital e ha fraca correlagdo com a tempo de profissao;

g) A Politica institucional de Seguranca do Paciente é desconhecida para a maioria
dos profissionais, a cultura punitiva é predominante e ha dificuldades para
implementacdo da cultura justa;

h) Padronizacdo, comunicacdo, educacéo, retorno da informacéo, valorizacdo dos
profissionais e envolvimento do paciente sdo oportunidades de melhoria
organizacional a serem desenvolvidas.

A cultura de seguranca do paciente € um tema complexo na atualidade e estuda-lo, a
partir de uma abordagem mista, permite aprofundar e compreender 0 que por vezes esta

submerso nas relagdes organizacionais.
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6 DISCUSSAO

“Na discussdo, o vencido obtém maior proveito,
pois aprende aquilo que ainda néo sabia”

Epicuro

A discussdo desta pesquisa, considerando a metodologia proposta, inicia-se
confrontando os resultados da percepcao dos profissionais de satde acerca das dimensdes de
cultura do paciente, mensuradas a partir da aplicacdo do HSOPSC, com as publicacdes
nacionais e internacionais que versam sobre este tema e que utilizaram este instrumento como
forma de coleta de dados. Concomitantemente, os elementos que contribuem para esta
percepcao, evidenciados durante as sessGes do grupo focal, sdo discutidos de forma a explicar
e corroborar 0s achados iniciais, sustentando os resultados integrados deste estudo.

A percepcdo dos profissionais, nesta pesquisa, € de uma cultura fragilizada para a
seguranca do paciente conforme as dimensdes do HSOPSC. Na analise geral, nenhuma das 12
dimens@es foi considerada fortalecida e sete foram consideradas frageis, sendo a dimensao
“respostas ndo punitivas aos erros” a mais critica (29,0%), seguida da “passagem de plantéo ou
turno e transferéncias” (32,6%), “trabalho em equipe entre unidades” (36,8%), “adequacdo de
profissionais” (44,2%), “abertura da comunicacao” (48,7%), “percepcao geral da seguranca do
paciente” (49,2%) e “retorno da informag¢do e comunicacao sobre o erro” (49,9%).

A literatura aponta para uma predominancia de estudos que revelam culturas
fragilizadas para seguranca do paciente. Uma revisdo sistematica®, publicada em 2018,
analisou 33 estudos que utilizaram o0 HSOPSC ao redor do mundo, com excecdo da América
Latina (de acordo com os critérios de elegibilidade nenhum estudo foi incluido), demonstrou
que “trabalho em equipe dentro da unidade”, “aprendizado organizacional e melhoria
continua”, “abertura da comunicagdo” e “expectativas e agcdes promotoras de seguranca dos
supervisores e gerentes” foram as unicas dimensdes que em algum destes estudos
demonstraram-se fortalecidas para cultura de seguranca do paciente. As demais foram
identificadas como fragilizadas em algum estudo, sendo as mais criticas: “respostas ndo
punitivas aos erros” com indices variando de 3,5 a 47% de respostas positivas, “adequacdo de
profissionais” (14 - 45%), “passagem de plantdo ou turno e transferéncias” (24,6 - 49,7%) e
“trabalho em equipe entre unidades” (24,6 - 44%).

A “adequagdo dos profissionais” foi percebida como uma dimensdo fragil para
seguranca do paciente em 60% dos estudos incluidos nesta revisao sistematica sugerindo que

os profissionais sentem-se sobrecarregados, pelo dimensionamento inadequado, podendo


https://www.pensador.com/autor/epicuro/
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prejudicar a qualidade do cuidado prestado. O “trabalho em equipe entre unidades” foi
considerado fragilizado em 30% dos estudos e “passagens de plantdo / turnos e transferéncias”
em 36%, sendo este Ultimo considerado um ponto critico pelo alto risco para ocorréncia de
incidentes, perda de informacdes e fragmentacdo da assisténcia nos momentos de transi¢do do
cuidado. Por fim, uma cultura punitiva parece existir nos hospitais em geral, “respostas ndo
punitivas aos erros” foi considerada uma dimensdo fragilizada em 70% dos estudos, o que
desencoraja o relato dos incidentes pelas equipes, dificultando assim a analise das causas e
impedindo a aprendizagem a partir dos erros®),

Corroborando com os resultados desta revisdo, as quatro dimensdes mencionadas acima
foram aquelas que, independente da andlise realizada nesta pesquisa, seja por grupos, categoria
profissional ou setor (exceto Emergéncia), sempre demonstraram-se fragilizadas para
seguranca do paciente, 0 que denota que estes aspectos sdo realmente paradigmas na area da
salde e desafios a serem superados.

Na comparacdo dos resultados desta pesquisa com o banco de dados do AHRQ®33),
observa-se que nos hospitais americanos a percep¢ao é de uma cultura de seguranca do paciente
mais fortalecida: apenas as dimensdes “respostas ndo punitivas aos erros” e “passagem de
plantdo ou turno e transferéncias” demonstraram-se fragilizadas para seguranca do paciente,
sendo que esta ultima tem um indice de resposta positiva de 48%, préxima do limite de 50%.
Chama atencdo que essas duas dimensdes também foram aquelas que pontuaram os indices
mais baixos de respostas positivas desta pesquisa. A maior diferenca observada entre 0s
resultados foi na dimensdo “trabalho em equipe entre unidades” onde nesta pesquisa, o
percentual de respostas positivas foi de 36,8% e naquele, 61%, demonstrando que 0 apoio entre
os profissionais, o0 respeito matuo e o trabalho em time estd mais desenvolvido entre os
americanos.

Esta pesquisa apontou muitas dimensdes fragilizadas para cultura de segurancga do
paciente porém mais de 90% dos participantes atribuiu nota, no minimo, regular para a
seguranca do paciente na instituicdo, semelhante aos resultados encontrados no banco de dados
americano (93%), entre os chineses (95%)™4% e sauditas (94%)!%?), contrario aos iranianos onde
27,4% a consideram ruim ou muito ruim, segundo os resultados de uma meta-analise®44.

Ainda na comparacdo com os resultados do AHRQ chama a atencdo tambeém que,
mesmo com uma cultura mais fortalecida para seguranca, mais de 55% dos americanos
afirmaram ndo ter notificado um Unico incidente ao longo de um ano e, nesta pesquisa, 48,2%

dos participantes notificaram pelo menos um incidente de seguran¢a. Em nenhum outro item,
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os resultados desta pesquisa foram superiores aos encontrados no banco de dados do AHRQ
(133)_

No Brasil, ainda sdo restritas as publicacGes em periodicos cientificos que analisaram a
percepcdo de cultura de seguranca utilizando o HSOPSC e a maioria limita-se a analise de
categorias profissionais ou areas especificas, especialmente enfermagem e terapia intensiva®'-
33).

Um estudo brasileiro®¥ que analisou a percepcdo de 215 profissionais vinculados a
assisténcia (médicos, enfermeiros, farmacéuticos e outros) de trés hospitais no Rio Grande do
Norte, com diferentes tipos de gestdo (federal, estadual e privado) demonstrou que: a) no
hospital privado, cinco dimensdes foram consideradas fortalecidas para seguranga do paciente
— “apoio da gestdo hospitalar para seguranga do paciente” (90,2%), “aprendizagem
organizacional e melhoria continua” (87,6%), “expectativa e agdes promotoras de seguranga
dos supervisores e gerentes” (86,4%), trabalho em equipe entre unidades (77,3%) e “trabalho
em equipe na unidade” (76,8%); b) no estadual, todas as dimensdes foram consideradas
fragilizadas com indices de respostas positivas variando de 19,7% para a dimensdo “passagens
de plantdo ou turnos e transferéncias internas” e 50,0% para “expectativa e acdes promotoras
de seguranca dos supervisores e gerentes”; ¢) no hospital federal, metade das dimensdes foram
consideradas frageis.

Os resultados do estudo realizado no Rio Grande do Norte, consoantes com 0s
encontrados nesta pesquisa, reforcam que “respostas ndo punitivas aos erros”, “passagem de
plantdo ou turno e transferéncias”, “trabalho em equipe entre unidades”, “adequagdo de
profissionais”, “abertura da comunicagdo”, “percepcdo geral da seguranga do paciente” e
“retorno da informagdo e comunicagdo sobre o erro” sdo areas prioritarias para agdes de
melhoria da cultura de seguranca do paciente.

Compreender os elementos que poderiam explicar esta percep¢do foi também objeto
desta pesquisa. Processos mal desenhados, descoordenados e burocratizados associados a
sobrecarga de trabalho, falhas de comunicacéo, decisdes regionais, gradientes de hierarquia e o
risco de judicializacdo foram apontados, pelo grupo focal, como contribuintes para uma
percepcdo de cultura fragilizada. A existéncia de uma cultura punitiva, por vezes velada,
somada a dificuldade de implementacao de uma cultura justa também foram apontados durante
as discusses como elementos presentes neste contexto.

As fortalezas e ameagas em torno da seguranca do paciente foram objetos de um estudo
qualitativo avaliativo®®®, conduzido por um grupo espanhol e composto por 19 enfermeiros

que, baseado na técnica Delph modificada (Mini-Delphi), identificaram as barreiras ou
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limitacdes que afetam o desenvolvimento das estratégias de seguranca bem como oportunidades
para 0 seu aprimoramento. Sob o ponto de vista desta categoria, o corporativismo das
profissbes, aspectos organizacionais e de infraestrutura das organizacfes, auséncia de
indicadores confidveis de seguranca, comunicacdo, cultura e formacdo em seguranca foram
elencados como ameagas para seguranca do paciente e, no quesito fortalezas e oportunidades,
seis aspectos foram apontados: mudanca organizacional, fomento da cultura de seguranca,
formacéo e desenvolvimento profissional, relacdo com os pacientes, pesquisa e planejamento
estratégico.

Esta pesquisa e 0 estudo conduzido por Martinez%® destacam questdes relacionadas a
carga de trabalho como limitacdes para o desenvolvimento de estratégias voltadas a seguranca
do paciente. Este tema é conhecido da enfermagem e ja estudado previamente por
Magalhdes®® que, por meio de uma pesquisa de método misto, evidenciou associacio
significativa entre carga de trabalho e seguranca do paciente em unidades de internacéo clinica
e cirargica de um hospital universitario. Neste estudo, o aumento do nimero de pacientes
atribuido a equipe de enfermagem por dia foi associado, de forma significativa com aumento
da incidéncia de gquedas, infeccdo relacionada a acesso central, absenteismo, rotatividade dos
profissionais e reducdo da satisfacdo dos pacientes com a equipe de enfermagem, sendo
confirmados pelos participantes durante os grupos focais e elucidado na caminhada fotogréfica.

E evidente a importancia da comunicacéo e do trabalho em equipe interdisciplinar como
determinante da qualidade e da seguranca na prestacdo de cuidados. Diferencas hierarquicas,
poder e conflitos no contexto do trabalho tém influéncias direta no modo como a comunicagao
se estabelece, fazendo com que as categorias profissionais atuem em paralelo, em detrimento
do trabalho em equipe 289,

As barreiras apontadas pela literatura para o estabelecimento de uma comunicagéo
efetiva entre os profissionais versam, entre outros fatores, sobre a diversidade na formacao
profissional; tendéncia de alguma categoria profissional em se comunicar mais uns com 0s
outros; gradientes de hierarquia, especialmente do médico sobre os demais profissionais;
dificuldade de os profissionais se expressarem frente aos seus colegas de trabalho; superlotagéo
e numero inadequado de profissionais; medo da punicéo diante do relato de um erro(163 165-166)

Falhas de comunicacdo tem sérias implicacdes nas passagens de plantéo e transferéncias
internas. Vulnerabilidades neste processo, como apontado nesta pesquisa através da falta de
padronizacdo e por outros como interrupcdes, conversas paralelas, entradas e saidas

antecipadas, qualidade das informacOes passadas e a qualificacdo da equipe interferem
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diretamente na qualidade da passagem de plantdo e consequentemente na continuidade da
assisténcia®?,

A subnotificacdo dos incidentes de seguranca, reportado em varios estudos e inclusive
nesta pesquisa tem sua raiz na cultura punitiva ainda predominante nos servicos de saude. Falar
de erro € um tabu tanto entre os profissionais quanto para com a sociedade, o erro € visto como
algo que merece punicdo, quando na verdade, erro por definigdo é um ato ndo intencional. A
abordagem do erro sob o ponto de vista sistémico, segundo Reason® tem como premissa que
humanos séo falhos e sendo assim, o0s erros sdo esperados, mesmo nas melhores organizagdes.
Erros séo vistos como consequéncias e ndo causas e quando ocorrem, a questao primordial ndo
€ encontrar quem errou, mas sim como e porque as barreiras falharam.

Cada pessoa, como membro de uma equipe deve, entre suas responsabilidades no
ambiente de trabalho, ser comprometida, competente e gerir seu préprio comportamento, a
organizagdo, compete tratar as pessoas de forma justa quando “as coisas dao errado”. O conceito
de uma cultura justa requer um ambiente no qual os profissionais aceitem ser responsabilizados
por suas proprias acdes e saibam que serdo tratados de forma justa e ndo culpados por algo que
esteve fora do seu controle. A utilizacdo de algoritmos de responsabilizacdo auxilia neste
processo de mudanca cultural, devendo ser aplicado de forma periddica por meio de simulacéo,
como método de educacéo, e discussdes regulares nas reunides em equipe®?,

Nos encontros do grupo focal, foi evidenciado a préatica da puni¢édo diante de um evento
e a dificuldade na gestdo de pessoas para aqueles comportamentos considerados imprudentes e
negligentes. Somados a isso, a falta de reunides de equipes e feedback pos analise dos incidentes
contribuem para a perpetuacao da cultura punitiva na instituicao.

O risco juridico foi um fator apontado pelos participantes do grupo focal como
contribuinte para uma percepcdo mais negativa, acerca das questdes relacionadas a segurancga
do paciente. O fenbmeno da judicializacdo da saude vem crescendo de forma vertiginosa e a
cada ano ha um incremento no nimero de acdes com decisfes, muitas vezes, favoraveis aos
cidad&os obrigando o sistema de saude a arcar com a viabilizag&o dos direitos, que nem sempre
significam beneficios para o proprio individuo, podendo acarretar em desequilibrios sociais6®).
O temor de um processo judicial e a intimidacao percebida pelos profissionais faz com estes
assumam posturas e condutas defensivas, tenham dificuldades em falar e assumir seus erros
além de estabelecerem uma relacdo de desconfianca na prestacdo do cuidado. Na revisdo de
literatura realizada para a construcao desta pesquisa, o risco juridico ndo foi evidenciado como
um elemento associado nos estudos que analisaram a percepcao de cultura de seguranga do

paciente.
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Os profissionais podem ter diferentes percepgdes de cultura de segurancga do paciente
caracterizando subculturas dentro de uma mesma organizagdo. Nesta pesquisa, a comparagao
entre profissionais assistenciais e aqueles que exercem atividades de apoio técnico
administrativo demonstrou, embora com resultados muito parecidos a primeira vista e com as
mesmas dimensOes fragilizadas, diferenca estatisticamente significativa em duas das 12
dimensdes. Os assistenciais tém uma percep¢ao mais positiva para o “trabalho em equipe dentro
da unidade” e na “expectativa sobre seu lider imediato e a¢des promotoras de seguranga”. O
fato de estarem na linha de frente, diante do paciente e terem que tomar decisdes rapidamente
em situacdes estressantes pode explicar essa diferenca. Esses profissionais, conforme
evidenciado pelos itens componentes das dimensdes, se apoiam mais uns nos outros, se tratam
com respeito e percebem que seus lideres dao atencdo suficiente aos problemas de seguranca.

Ja na comparacdo entre as categorias profissionais desta pesquisa, 0s médicos
demonstraram uma percep¢do mais positivas comparadas com os demais, contrario aos
resultados dos estudos de Campbell®®), Nie49) e Tereanu™*” que, a0 compararem as categorias
médicas e de enfermagem, identificaram nos enfermeiros uma percep¢do mais positiva em
relacdo as dimensdes de cultura de seguranca do HSOPSC.

O estudo conduzido por Campbell®%® em uma instituicdo hospitalar americana de 900
leitos que analisou a percepc¢éo de cultura de seguranca do paciente por meio do HSOPSC de
2.163 profissionais, sendo 1.733 enfermeiros e 430 médicos, demonstrou que 0s percentuais de
respostas positivas foram superiores para os enfermeiros nas dimensdes “aprendizado
organizacional” (72% x 60%), “frequéncia de eventos relatados” (53% x 35%), adequacao de
profissionais (71% x 58%), “passagem de plantdo / turno e transferéncias internas” (49% x
31%) e “respostas ndo punitivas aos erros” (49% x 31%), nas demais dimensoes, os resultados
foram semelhantes.

Nie et al.49) avaliaram 1.160 profissionais de satde, predominantemente médicos e
enfermeiros, de 32 hospitais em 15 cidades na China e demonstrou diferencas significativas em
oito dimensdes: “trabalho em equipe no ambito na unidade”, “aprendizado organizacional e
melhoria continua”, “apoio da gestdo para seguranga do paciente”, “feedback e comunicagao
sobre o erro”, “percep¢do geral da seguranga do paciente”, “abertura da comunicagdo”,
“respostas nao punitivas aos erros” e “adequacgdo de profissionais”. Em apenas dois dos 42 itens
do instrumento, o percentual de resposta positiva dos medicos foi superior ao dos enfermeiros.

No estudo de Tereanu®? que analisou 929 profissionais de trés hospitais na Republica

de Maldova, “expectativas e acdes de promocao de seguranca dos supervisores” foi a unica
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dimensdo em que a percepcdo dos médicos foi mais fortalecida na comparacdo com as
enfermeiras.

A percepcdo mais fortalecida para os médicos nesta pesquisa surpreendeu 0s
participantes do grupo focal e foi explicada pela forma como os médicos se organizam e atuam
no seu dia a dia de trabalho bem como nas relacGes que estabelecem com os demais membros
da equipe multidisciplinar.

O modelo biomédico orienta o estilo de pensamento médico e molda o seu trabalho
desde a sua formacdo, que é centrada no paradigma clinico e tem no mecanicismo, no
biologismo, no individualismo, no especialismo, na exclusdo das praticas alternativas, na
tecnificagdo do ato medico e énfase na medicina curativa os elementos ideoldgicos do seu saber.
Transpor do paradigma clinico para o paradigma sanitario que reflete uma concep¢do mais
ampliada do processo, com raizes na epidemiologia e alicercado na globalidade, na
determinacdo social do processo saude doenca, no coletivismo, no equilibrio do conhecimento
geral / especializado, na inclusdo de préticas alternativas, no uso de tecnologia adequada e na
integralidade da atencdo constitui-se uma mudanca cultural’®.

A cultura de seguranca do paciente ainda pode ser percebida de maneira diferente para
individuos de uma mesma categoria profissional. Um estudo envolvendo 550 enfermeiras nos
Estados Unidos e Canada demonstrou que a posi¢do hierarquica de trabalho influenciou na
percepcédo de seguranca, sendo esta, mais positiva para as enfermeiras com cargos de geréncia
ou administrativas, comparado com as assistenciais’Y.

Nesta pesquisa, na compara¢do entre os profissionais que exercem assisténcia direta aos
pacientes ou que atuam nos servicos de farmacia e nutricdo, apenas os profissionais de nivel
superior identificaram dimensoes fortalecidas (respostas positivas >75%), sendo essa diferenca
estatisticamente significativa nas dimensdes “trabalho em equipe dentro da unidade”,
“expectativas sobre o seu lider imediato e agdes promotoras da seguranga do paciente” e
“aprendizado organizacional e melhoria continua”. Na visdo do grupo focal, sobrecarga de
trabalho, alta rotatividade, pressdo por producdo e uma cultura de punicdo explicam essa
diferencga na percepcéo dos profissionais de nivel técnico.

Ainda na comparacdo dos profissionais quanto ao seu grau de instrucdo, a analise
evidenciou que na maioria das dimens@es, os profissionais com curso superior percebem a
seguranca mais positivamente exceto para as dimensdes “frequéncia de relato de eventos” e
“passagem de plantdo ou de turnos/transferéncias’ onde os indices de respostas positivas foram
superiores para 0 grupo de nivel médio. Surpreende o grupo de nivel técnico considerar a

frequéncia de relato mais positivamente uma vez que mais de 61% dos técnicos de enfermagem,
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52,2% dos profissionais dos servigos gerais, 50% dos administrativos e 40% dos técnicos e
auxiliares da farmécia e nutricdo afirmaram ndo ter notificado nenhum incidente ao longo de
um ano.

Os profissionais, quando comparados por tempo de atuacdo do hospital, nao
demonstraram diferencas de percepcdo em nenhuma dimensdo da cultura de seguranca do
paciente o que nos faz refletir que os profissionais, quando admitidos em uma organizacao, séo
absorvidos e incorporam a cultura existente. Buscou-se ainda identificar diferencas de
percepcao correlacionando-a com tempo de profissdo, inferindo-se que a experiéncia poderia
estar relacionada com a maneira que os profissionais percebem a seguranca. Apenas a dimenséo
“aprendizado organizacional e melhoria continua” apresentou uma fraca correlagao.

As diferencas identificadas na forma como cada categoria profissional percebe a cultura
de seguranca do paciente e o fato desta ndo se diferenciar na comparacédo por tempo de atuacao
tanto na instituicdo quanto na sua profissdo corroboram com o referencial de Schein®®), que
admite a existéncia de cultura nas profissdes. Na area da salide e especialmente entre a categoria
médica, percebe-se um padrao cultural, talvez explicado pelo intenso periodo de educacdo e
aprendizagem que envolve esta area, jA que cultura € resultado de uma aprendizagem
compartilhada de atitudes, normas e valores, que por fim, se tornardo suposi¢des assumidas
como verdadeiras, “aceitas como certa sem questionamento”%,

Na comparagdo entre setores, foram observadas diferengas estatisticamente
significativas, demonstrando a existéncia de subculturas na organizacao, também corroborando
com o referencial citado que admite a possibilidade de multiplas culturas dentro de uma mesma
organizacao e ainda, que estas multiplas culturas estejam em conflito umas com as outras de tal
modo que ndo exista uma cultura corporativa tnica%b,

A Emergéncia foi a area que identificou o maior nimero de dimensdes fortalecidas,
seguida dos Servigos de Apoio Diagndsticos e Terapéuticos. A comparacdo entre setores de
uma organizago hospitalar também foi avaliada no estudo de Campbell®®® que evidenciou
variacdes substanciais entre as areas sendo as mais criticas para cultura de seguranca o Centro
Cirargico e a Emergéncia, as razdes para estes achados nao foi investigado pelos autores do
estudo.

Lideranca foi o fator apontado durante as discussdes no grupo focal que explica esta
percepcdo na Emergéncia e este apontamento nao surpreende uma vez que ha evidéncias na
literatura sugerindo que a lideranca afeta a percepgdo dos profissionais acerca do clima de

seguranca®®, Quando gestores demostram compromisso e garantem 0s recursos Necessarios,
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incentivos e recompensas para promover a seguranca, percepcdes positivas sao emanadas pelo
grupo.

O referencial para um cuidado seguro, confiavel e efetivo® salienta que lideres
existem em todos os niveis e em todos 0s grupos, inclusive entre os pacientes e suas familias.
Reconhece ainda, que lideres de alto escaldo desenvolvem estratégias, os de nivel médio
trabalham predominantemente na gestdo e os operacionais se concentram na perspicécia clinica
e atendimento aos pacientes. O referencial requer que lideres formais e informais estejam
empenhados em alcancar a exceléncia operacional atendendo a quatro responsabilidades:

a) Proteger o sistema de aprendizagem: envolver-se plenamente no trabalho de
autorreflexdo que leva a transparéncia, compreender e aplicar a ciéncia da
melhoria, da confiabilidade e aprendizagem continua e inspirar esse trabalho em
toda a organizacao;

b) Promover a seguranga psicoldgica: assegurar-se de que todas as pessoas da
organizagdo, inclusive o0s pacientes e seus familiares, possam expressar
confortavelmente suas preocupacdes, sugestdes e ideias para mudancas;

c) Fomentar a confianca: criar um ambiente de respeito absoluto, de modo que as
pessoas sintam que suas opinides sdo valorizadas e que qualquer comportamento
negativo ou abusivo € rapidamente corrigido;

d) Assegurar o alinhamento de valores: aplicar os valores organizacionais a todas
as decisbes tomadas, seja em nome da seguranca, da efetividade, do foco no
paciente, da prontiddo, da eficiéncia ou da equidade.

A lideranca transformacional é reconhecida como o estilo capaz de criar um clima de
seguranca e implementar inciativas de melhoria continua da qualidade*®®. Caracteriza-se pela
presenca de um lider com a habilidade de transformar o ambiente e mudar a realidade de
qualquer lugar por onde passa, de resolver problemas dos mais simples aos mais complexos,
além de ser um visionario, estrategista e comprometido com o desenvolvimento de seus
liderados. Uma lideranca transformacional é capaz de modificar comportamentos e formar
profissionais e pessoas melhores, por meio de seus exemplos e atitudes®).

A definicdo do estilo de lideranga exercida pelos gestores dos setores e unidades do
hospital ndo foi objeto desta pesquisa, porém, as qualidades apontadas pelo grupo focal para a
supervisdo do servico de emergéncia sugerem um estilo transformacional, reconhecendo nesta
lider abertura para comunicagdo, incentivo a educacdo e formacgéo profissional, trabalho em

equipe, feedback e reconhecimento dos seus subordinados.
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As sugestdes de melhorias emanadas pelos participantes do grupo focal apontaram para
questdes organizacionais como padronizacdo de processos, melhoria da comunicagéo,
programa institucional de educacéo e discussdo de eventos adversos. Além destas, a valorizacao
e reconhecimento dos profissionais e o envolvimento do paciente e sua familia na assisténcia,
chamaram a atencdo durante as discussoes.

Voltar o olhar para o profissional é essencial na busca de uma cultura de seguranca do
paciente. O trabalho em salde é um trabalho coletivo que requer pensar no cuidado de quem
cuida. O trabalhador quando satisfeito, sente-se reconhecido e, consequentemente desenvolve
0 seu trabalho com prazer repercutindo positivamente nas atividades que realiza. Quando em
sofrimento, pode ter dificuldade de ser continente para o sofrimento do outro, repercutindo de
forma negativa no cuidado em satide®™,

O envolvimento do paciente tem sido cada vez mais reconhecido como um componente
essencial na reestruturacdo dos processos de cuidados em salde, inclusive, como parte da
Alianca Mundial pela Seguranca do Paciente através do Programa Pacientes pela Seguranga do
Paciente("). No Brasil, uma estratégia para promocao da seguranca do paciente destacada pela
ANVISA, ¢ a disponibilizacdo de orientacbes para estimular a participacdo do paciente na
assisténcia prestada®®. Educagdo, conscientizagdo e engajamento dos pacientes e seus
familiares séo aspectos importantes a serem considerados nos planos de acéo das instituigdes
de saude para promover a qualidade dos servigos prestados e a seguranca do paciente.

Em organizacbes seguras e confiaveis, os pacientes e seus familiares s&o membros
plenos da equipe de satde tanto quanto os profissionais. Em cada processo de cuidado, paciente
e equipe definem conjuntamente os objetivos, bem como funcdes e responsabilidades de cada
um para alcanca-los; os pacientes devem se sentir psicologicamente seguros para compartilhar
suas preocupacOes e os profissionais, conhecer as prioridades do paciente e sua familia;
transparéncia é importante porgue elimina o estigma da infalibilidade da equipe de saude;
pacientes precisam ter certeza que receberam um cuidado seguro e efetivo; pacientes séo
valiosos nos processos de melhoria pois trazem perspectivas Unicas, especialmente em relacédo
a forma como vivenciam o cuidado prestado. Por fim, se os pacientes e suas familias ndo forem
envolvidos no processo assistencial, as organizagdes provavelmente ndo alcancardo o objetivo
de construir sistemas seguros, confiaveis e efetivos®%,

E a partir do conhecimento da cultura, oriunda da percepcdo dos profissionais, que
medidas eficazes poderdo ser viabilizadas pela alta lideranga de uma organizacdo para
progressdo do seu nivel de maturidade. Niveis estes que tem como primeiro estagio o

Patologico, onde ndo se evidenciam acOes de seguranca e 0 maximo que se faz é atender a
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legislacdo, até o Construtivo, nivel almejado, onde existe um sistema integrado de salde,
seguranga e meio ambiente, com informagdes necessérias para gerir o sistema, constante
aprendizado e participacéo de todos os niveis hierarquicos, com aumento da confianga®®.

Na comparac&o com o modelo proposto por Hudson®, inferimos que a cultura corrente
na instituicdo pesquisada encontra-se nos niveis intermediarios de maturidade, entre o Reativo,
onde as ag¢les para seguranca ndo sdo sistematicas, e o Calculativo, em que h& sistema para
gerenciar riscos nos locais de trabalho, mas sem uma visdo sistémica e com agdes muito
verticalizadas e voltadas para quantificar os riscos. O fato de a dimensdo ‘“aprendizado
organizacional e melhoria continua” ter o maior indice de respostas positivas ¢ um alento para
pensar na evolugdo da maturidade da cultura nesta instituicdo, pois, segundo Schein@®®, o
processo de aprendizagem estd inserido na formacdo e no desenvolvimento da cultura
organizacional.

Partilhar de uma cultura de seguranca positiva emerge como requisito essencial para a
transformacédo do sistema de saude na busca da exceléncia. Desenvolver uma pesquisa nesta
linha, analisando a cultura sob a perspectiva de uma abordagem mista permitiu que as reflexdes
do grupo focal elucidassem o0s resultados quantitativos e emergissem 0s elementos
contribuintes, por vezes velados, que explicam a percepcao dos profissionais acerca da cultura

de seguranca do paciente.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

“Quando pensamos, fazémo-lo com o fim
de julgar ou chegar a uma concluséo;
quando sentimos, é para atribuir um

valor pessoal a qualquer coisa que fazemos.”
Carl Jung

As organizagdes de salde tem a responsabilidade absoluta de oferecer um cuidado
seguro, confidvel e efetivo. Cumprir com essa premissa € um grande desafio, apenas com uma
cultura fortalecida o sistema podera transformar-se e evoluir no seu grau de maturidade.

Reconhece-se uma instituicdo com uma cultura de seguranca do paciente fortalecida
quando ha valorizacdo do trabalho em equipe, engajamento dos lideres nas iniciativas de
seguranca, adocdo de uma postura proativa diante da ocorréncia de erros, abertura para
comunicacdo e encorajamento da notificacdo com promocéo de aprendizado organizacional a
partir do relato de um incidente.

A avaliacdo do status da cultura de seguranca nas instituicdes hospitalares tém sido
recomendada mundialmente tanto pelas comunidades cientificas e académica quanto por 6rgéos
certificadores e governamentais como uma estratégica para o modificar o cenéario de
inseguranca dos sistemas de satde na busca por qualidade assistencial.

O objetivo geral desta pesquisa foi analisar a cultura de seguranca do paciente percebida
pelos profissionais de salde e os elementos que influenciam esta percep¢do em um hospital de
Porto Alegre. Refletir sobre a politica institucional de seguranca e elencar oportunidades de
melhorias para a organizagéo foram ainda objetos de estudo.

A estratégia metodoldgica definida para alcancar estes objetivos foi uma pesquisa de
métodos mistos que mostrou-se eficaz para elucidar a complexidade do tema. O desenho
sequencial explanatério atendeu ao proposito de explicar os resultados iniciais com maior
profundidade e produzir inferéncias congruentes.

Na maioria dos estudos, a percepcdo dos profissionais diretamente envolvidos na
assisténcia é a mais pesquisada. Neste, uma gama de profissionais que atuam indiretamente
para a assisténcia do paciente foram avaliados, como higienistas hospitalares, ascensoristas,
vigilantes, profissionais administrativos de faturamento e tecnologia da informacéo,
caracterizando-se assim um diferencial desta pesquisa.

Os resultados evidenciaram uma cultura fragilizada para a seguranca do paciente

conforme as dimensdes do HSOPSC. Na percepcao dos profissionais, a cultura punitiva ainda
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é predominante na organizacéo e ha problemas de seguranca durante as passagens de plant&o,
turno e transferéncias, no trabalho em equipe entre as areas, na abertura da comunicacao e na
adequacao de profissionais.

Elementos relacionados a organizacdo do trabalho (processos burocratizados, mal
desenhados e descoordenados, decisdes regionais, falhas de comunicacdo) somados aos
elementos da gestdo de pessoas (lideranca, gradientes de hierarquia, sobrecarga, alta
rotatividade, pressdo por producédo punicao, respeito e empatia) e a judicializacdo contribuem e
explicam a percepcdo dos profissionais acerca da cultura de seguranca do paciente presente
nesta organizacao.

Os profissionais tém percepg¢des diferentes quando comparados por grupo, categoria
profissional e graus de instrucdo, assim como na comparacdo setorial, demonstrando
subculturas dentro de uma mesma organizacdo. Profissionais assistenciais de nivel superior,
especialmente médicos, tem uma percep¢do mais fortalecida da cultura de seguranca do
paciente e os profissionais de nivel médio tém uma percepc¢do mais fragilizada, justificada pela
sobrecarga, pressdo por producdo e medo da punicdo. Na emergéncia a percepcao € de uma
cultura mais fortalecida comparando com os demais setores assistenciais e de apoio técnico,
sendo a lideranca um dos elementos que pode influenciar e explicar essa percepcdo dos
profissionais.

A Politica institucional de Seguranca do Paciente é desconhecida para a maioria dos
profissionais da instituicdo, a cultura punitiva é predominante e ha dificuldades para
implementacdo da cultura justa. Padronizacdo, comunicacdo, educacdo, retorno da informacao,
valorizagdo dos profissionais e envolvimento do paciente s&o oportunidades de melhoria
elencadas a partir da pesquisa a serem desenvolvidas na organizacao.

Mediante o exposto, confirma-se a tese de que “a percepcao da cultura de seguranga do
paciente emerge a partir de elementos do ambiente de préaticas no cotidiano dos profissionais
que atuam em uma instituicdo hospitalar”.

Os resultados encontrados s@o consistentes e refletem a realidade das instituicoes de
satde no mundo. A seguranca do paciente ainda pode ser considerada um tema relativamente
novo, embora ja discutido e com evidéncias desde o final da década de 90. Especialmente no
Brasil, a primeira resolucdo ministerial que orienta os hospitais para a implantagdo e
disseminacéo da cultura de seguranca do paciente data de 2013. Evoluir no grau de maturidade,
ultrapassando paradigmas, exige tempo. Para que essa mudanca se concretize nas organizacoes
de satde, uma reformulacéo desde a formacao académica dos profissionais até um novo olhar

da sociedade para a questao dos erros em saude deve ser considerada.
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A pesquisa apresenta limitagdes a saber: a) a etapa quantitativa foi transversal por meio
da aplicacdo de um questionario que ocorreu em um determinado periodo de tempo e em um
unico centro hospitalar, evidenciando um diagnostico local e temporal; b) os elementos que
influenciam a percepcéo dos profissionais acerca da cultura de seguranca do paciente bem como
as sugestdes de melhorias organizacionais foram obtidos a partir do olhar e das vivéncias das
equipes assistenciais de nivel tatico operacional; c) a coordenadora do grupo focal foi a propria
pesquisadora, que exerce sua atividade laboral nesta instituicdo como gerente de riscos.

N&o obstante a essas limitacGes, os resultados encontrados mostram inovagoes e
contribui¢cbes para o entendimento da complexa cultura de seguranga do paciente. A
constatacdo de uma limitacdo €, também, uma oportunidade para futuras pesquisas. Assim,
novas investigacdes poderdo explorar o tema sob diferentes contextos, na mesma ou em outras
instituicBes, na replicacdo do grupo focal com outros grupos de profissionais, na definicdo de
outro método de pesquisa... afinal, a complexidade do fenémeno permite multiplas formas de
abordagens de estudo para compreensdo do tema e avanc¢o do conhecimento.

E compreensivel que a disseminac3o e evolucio da cultura de seguranca do paciente no
contexto atual das instituicdes se constitua um desafio, contudo é imperativo a efetiva
mobilizacdo dos profissionais, gestores, governantes, educadores, pesquisadores, pacientes e
sociedade a fim de consolidar uma cultura construtiva para os sistemas de satde onde todos
serdo beneficiados.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Etapa Quantitativa —
Questionario

Instituicdo de Origem: Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Titulo da Pesquisa: Cultura de Seguranca: percepcdo dos profissionais e fatores que influenciam para assisténcia ao paciente

Pesquisadora: Cassiana Gil Prates, cassiprates@gmail.com, (51) 99789154
Pesquisadora Responsavel: Prof. Dra. Gisela Ma. Schebella S. de Moura, gmoura@hcpa.edu.br, (51) 99918816

Comité de Etica em Pesquisa Responsével: Hospital Ernesto Dornelles, cephed@hed.com.br, (51) 32172002

Prezado Participante da Pesquisa,

Vocé estd sendo convidado para participar desta pesquisa que tem como objetivo
analisar a cultura de seguranca do paciente percebida pelos profissionais e os fatores que
influenciam para assisténcia ao paciente.

Esta pesquisa tem procedéncia académica e destina-se a elaboracdo de uma Tese de
Doutorado vinculada a Escola de Enfermagem da UFRGS, sendo isenta de influéncias que
possam interferir no seu vinculo empregaticio neste hospital. Todas as informacgdes obtidas
serdo utilizadas somente para fins cientificos e de acordo com os objetivos propostos no estudo.

Sua participacdo consiste em responder a um questionario que tomara
aproximadamente 15 a 20 minutos do seu tempo. O beneficio que vocé ird proporcionar
respondendo estas perguntas sera o de contribuir para a mensuracdo da cultura de seguranca
nesta instituicdo e assim, identificar oportunidades de melhoria. O risco previsto pode ser o
desconforto e/ou cansaco durante o preenchimento do questionario.

Garante-se o carater confidencial das informacGes e a preservacao do anonimato.

Sua participacao € livre e caso mude de ideia, podera desistir a qualquer momento, sem
constrangimento ou qualquer prejuizo. Além disso, vocé néo terd custo e também néo sera
remunerado caso aceite participar.

Colocamo-nos a disposi¢cdo para esclarecer qualquer davida, conforme formas de

contato (e-mail e telefone celular) acima descritos.

Profa. Dra. Gisela Ma. S. Souto de Moura Dda. Cassiana Gil Prates

Pesquisadora Responsavel Pesquisadora


mailto:cassiprates@gmail.com
mailto:gmoura@hcpa.edu.br
mailto:cephed@hed.com.br
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() concordo em participar da pesquisa
() néo concordo em participar da pesquisa

Nome do Participante:

Assinatura:

Porto Alegre, / /
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Etapa Qualitativa —
Grupo Focal

Instituicdo de Origem: Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Titulo da Pesquisa: Cultura de Seguranca: percepcdo dos profissionais e fatores que influenciam para assisténcia ao paciente

Pesquisadora: Cassiana Gil Prates, cassiprates@gmail.com, (51) 99789154
Pesquisadora Responsavel: Prof. Dra. Gisela Ma. Schebella S. de Moura, gmoura@hcpa.edu.br, (51) 99918816

Comité de Etica em Pesquisa Responsavel: Hospital Ernesto Dornelles, cephed@hed.com.br, (51) 32172002

Prezado Participante da Pesquisa,

Vocé estd sendo convidado para participar desta pesquisa que tem como objetivo
analisar a Cultura de Seguranca do Paciente percebida pelos profissionais e os fatores que
influenciam para assisténcia ao paciente.

Esta pesquisa tem procedéncia académica e destina-se a elaboracdo de uma Tese de
Doutorado vinculada a Escola de Enfermagem da UFRGS, sendo isenta de influéncias que
possam interferir no seu vinculo empregaticio neste hospital. Todas as informacdes obtidas
serdo utilizadas somente para fins cientificos e de acordo com os objetivos propostos no estudo.

Sua participacdo consiste em participar de um Grupo Focal. Serdo dois ou trés
encontros com duracdo de 1h e 30min a 2h, previamente agendados, onde serdo apresentados
os resultados da aplicacdo do questionario de mensuracdo da cultura de seguranca do paciente
e a Politica de Seguranca do Paciente da instituicdo. Mediante discussao e troca de experiéncias
entre os participantes, poderdo ser identificados os fatores que influenciam para assisténcia ao
paciente e elencadas oportunidades de melhoria para a instituicdo. O Grupo sera coordenado
pela pesquisadora e contard com uma observadora participante para condugédo dos encontros.

O beneficio que vocé proporcionara participando destes encontros serd o de contribuir
com a analise da cultura de seguranca, identificar oportunidades de melhoria para a instituicéo
e proporcionar subsidios para reflexdo. O risco previsto pode ser algum desconforto durante
alguma discusséo do grupo.

Os encontros serdo gravados em audio e os arquivos da gravacgéo, inutilizados apos a
concluséo da pesquisa. As falas serdo transcritas e guardadas por cinco anos. As informacoes
obtidas no grupo focal serdo validadas posteriormente com todos os participantes do grupo
focal.

Garante-se o carater confidencial das informacGes e a preservacgao do anonimato.


mailto:cassiprates@gmail.com
mailto:gmoura@hcpa.edu.br
mailto:cephed@hed.com.br
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Sua participacao é livre e caso mude de ideia, podera desistir a qualquer momento, sem
constrangimento ou qualquer prejuizo. Além disso, vocé ndo terd custo e também ndo sera
remunerado caso aceite participar.

Se o0 horéario dos encontros coincidir com seu turno de trabalho, uma solicitacdo a sua
chefia sera enviada para sua liberacdo e, caso ndo coincida, ndo estd previsto hora-extra ou

banco de horas.

Colocamo-nos a disposicdo para esclarecer qualquer duvida, conforme formas de

contato (e-mail e telefone celular) acima descritos.

Profa. Dra. Gisela Ma. S. Souto de Moura Dda. Cassiana Gil Prates

Pesquisadora Responsavel Pesquisadora

() concordo em participar da pesquisa

() ndo concordo em participar da pesquisa

Nome do Participante:

Assinatura:

Porto Alegre, / /
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APENDICE C - Roteiro para Realizacdo do Grupo Focal
Datas: 05 e 19 de outubro de 2017

Local: Sala de treinamento do Centro de Pesquisa e Desenvolvimento Assistencial
Horério: 14:30 as 16:30

Grupo Focal 05 de outubro de 2017

Objetivo: Apresentar e discutir o resultado da etapa quantitativa: explorar os resultados

profundando a anélise

14:30 Confraternizacao inicial,
14:45 Abertura da sessdo (agradecimento pela participacdo, apresentacdo dos participantes,
esclarecimentos sobre TCLE, apresentacdo dos objetivos da pesquisa, explicacdo sobre a
técnica de grupo focal) e Setting Grupal (explicacdo da dindmica dos encontros, horéarios,
pontualidade, respeito a opinido, valores e crencas dos integrantes, carater confidencial dos
encontros);
15:00 Alinhamento do conceito de cultura de seguranca do paciente e como a mesma pode ser
analisada;
15:15 Dinamica: entregue uma tabela contendo as 12 dimensdes e cada participante foi
convidado a sinalizar de verde, amarelo ou vermelho o resultado que imagina ter sido
evidenciado pela pesquisa no hospital e na sua unidade;
15:30 Discussao a partir da apresentagéo dos resultados da pesquisa. Questdes disparadoras
para o debate:
1. Aanalise dos dados coletados na pesquisa sugere uma CSP fragilizada... o que
poderia explicar esses resultados?
2. A percepcdo de CSP no Servico de Emergéncia demonstrou ser fortalecida... o que
poderia explicar essa diferenca?
3. Quais os fatores poderiam explicar diferencas entre nivel superior e técnica? Por
que os médicos tem uma percepcdo melhor?
4. Por que as dimensdes trabalho em equipe entre as unidades, adequacao de
profissionais, passagem de plantdo ou turno / transferéncias e resposta ndo
punitivas aos erros em todas as anéalises foram consideradas negativas?

16:20 Sintese e encerramento do encontro.



Dinamica:

RESULTADO QUE EU IMAGINO...

Fortalecida ‘ Neutra

HOSPITAL

DIMENSAO

Hospital

1. Trabalho em equipe dentro das unidades

2. Expectativas sobre o seu lider imediato e agdes promotoras da seguran¢a do paciente

3. Aprendizado organizacional — melhoria continua

4. Apoio da gestdo para a seguranca do paciente

5. Percepcéo geral da seguranga do paciente

6. Retorno da informagédo e comunicag&o sobre erro

7. Abertura da comunicagéo

8. Frequéncia de relato de eventos

9. Trabalho em equipe entre as unidade

10. Adequacéao de profissionais

11. Passagem de plantdo ou de turno/ transferéncias

12. Respostas ndo punitivas aos erros

NO MEU SETOR

DIMENSAO

Meu setor

1. Trabalho em equipe dentro das unidades

2. Expectativas sobre o seu lider imediato e agdes promotoras da seguranca do paciente

3. Aprendizado organizacional — melhoria continua

4. Apoio da gestéo para a seguranca do paciente

5. Percepcao geral da seguranca do paciente

6. Retorno da informagédo e comunicag&o sobre erro

7. Abertura da comunicagéo

8. Frequéncia de relato de eventos

9. Trabalho em equipe entre as unidade

10. Adequacéao de profissionais

11. Passagem de plantdo ou de turno/ transferéncias

12. Respostas néo punitivas aos erros
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Grupo Focal 19 de outubro de 2017

Objetivo: Discutir a Politica de Seguranca do HED e elencar oportunidades de melhoria

14:30 Confraternizacéo inicial,

14:45 Sintese do encontro anterior e retomada da discussdo acerca dos fatores que influenciam
a percepcao dos profissionais;

15:15 Apresentacdo e discussdo sobre a Politica de Seguranca do Paciente do HED;

16:00 Definicédo das oportunidades de melhorias;

16:20 Sintese, agradecimento e encerramento do encontro.



APENDICE D - Respostas Positivas das Dimensdes e Itens Componentes: Grupo Assistencial X Apoio Técnico Administrativo
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% Resposta Positiva

Dimensao e itens componentes p
Assistencial Apoio

Trabalho em equipe dentro das unidades 67,6 58,2 0,000**
Al. Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras 71,6 57,9 0,000**
A3. Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo 67,7 66,3 0,713
A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito 78,0 63,7 0,000**
All. Quando uma érea desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade ajudam. 55,3 47,5 0,053
Expectativas sobre o seu lider imediato e a¢cdes promotoras da seguranca do paciente 67,0 60,0 0,014*
B1. O meu lider imediato elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de 57,8 53,7 0,300
seguranga do paciente
B2. O meu lider imediato realmente leva em consideracao as sugestdes dos profissionais para a melhoria da 63,1 57,7 0,172
seguranga do paciente
B3R. Sempre que a pressdo aumenta, o meu lider imediato quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso 67,1 61,2 0,129
signifique “pular etapas”
B4R. O meu lider imediato ndo d& atencéo suficiente aos problemas de seguranga do paciente que acontecem 80,8 69,1 0,001**
repetidamente
Aprendizado organizacional — melhoria continua 68,8 64,9 0,239
AB. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente 85,7 75,4 0,001**
AQ9. Erros tém levado a mudancas positivas por aqui 61,6 61,7 0,974
Al13. Apds implementarmos mudancas para melhorar a seguranga do paciente, avaliamos a efetividade 59,7 60,7 0,814
Apoio da gestdo para a seguranga do paciente 56,8 57,5 0,920
F1. A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente. 60,8 61,4 0,887
F8. As acdes da diregdo do hospital demonstram que a seguranga do paciente é uma prioridade principal 61,5 66,0 0,251
FIR. A direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranca do paciente quando ocorre algum evento adverso 49,4 46,3 0,457
Percepcéo geral da seguranca do paciente 48,3 48,7 0,856
A10R. E apenas por acaso, que erros mais graves nio acontecem por aqui 60,0 56,8 0,418
A15. A seguranga do paciente jamais € comprometida em funcdo de maior quantidade de trabalho a ser concluida 32,1 44,9 0,001**
AL7R. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente 44,4 46,8 0,557

A18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de erros 58,7 50,3 0,039*



Retorno da informacéo e comunicagao sobre erro

C1. N6s recebemos informacao sobre mudancas implementadas a partir de relatérios de eventos

C3. N6s somos informados sobre o0s erros que acontecem nesta unidade

C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros para que eles ndo acontecam novamente

Abertura da comunicacgéo

C2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente
C4. Os profissionais sentem-se & vontade para questionar as decisfes ou a¢des dos seus superiores

C6R. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece ndo estar certo

Frequéncia de relato de eventos

D1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é
notificado?

D2. Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia ele é notificado?
D3. Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele é
notificado?

Trabalho em equipe entre as unidades

F2R. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si

F4. H& uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto

FE6R. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do hospital

F10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes
Adequacao de profissionais

A2. Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho

AB5R. Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria 0 melhor para o cuidado do paciente
ATR. Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel para o cuidado do
paciente

AT14R. Nos trabalhamos em “situagdo de crise”, tentando fazer muito e muito rapido

Passagem de plant&o ou de turno/ transferéncias

F3R. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de uma unidade para outra
F5R. E comum a perda de informacdes importantes sobre o cuidado do paciente durante as mudancas de plant&o ou
de turno

F7R. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagdes entre as unidades do hospital

F11R. Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno sdo probleméaticas para os pacientes

48,9
43,9
45,5
58,0
48,3
69,3
31,2
45,3
531
50,6

50,8
58,2

34,7
21,7
31,2
454
40,8
45,6
40,9
49,2
60,6

33,0
32,6
29,4
29,3

28,4
44,6

26,8

50,2
39,5
52,0
60,7
48,2
62,8
35,8
47,7
55,4
58,3

54,0
55,2

38,5
30,1
38,9
40,3
47,0
41,5
41,5
42,2
59,6

26,6
Sl
30,4
31,2

29,4
37,9

30,4

0,673
0,265
0,109
0,504
0,996
0,087
0,228
0,564
0,520
0,057

0,432
0,452

0,182
0,018*
0,046*

0,200

0,121

0,058

0,873

0,085

0,804

0,084
0,607
0,778
0,607

0,776
0,096

0,089
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Respostas ndo punitivas aos erros

AB8R. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles 22,0 26,9 0,153
A12R.Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema 38,3 37,2 0,796
A16R. Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais 21,0 28,6 0,029*

*significativo p<0,05; **significativo p<0,01
Itens formulados negativamente estdo sinalizados com a letra R em frente a sua respectiva indicacdo alfanumeérica.
Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

Atraveés dos resultados do teste de associacdo Qui-quadrado verifica-se que as seguintes questdes da escala apresentaram associagdo significativa com o grupo: Al, A4,
B4R, A6, Al5, A18, F2R, F4 e A16R. Através dos resultados do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney as seguintes dimens6es apresentaram diferengas significativas entre
0s grupos: Trabalho em equipe dentro das unidades, Expectativas sobre o seu lider imediato e a¢cdes promotoras da seguranc¢a do paciente.



APENDICE E - Respostas Positivas das Dimensdes e Itens Componentes: Categoria Profissional
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% Resposta Positiva

. . Meédico Enfe  Outros nivel Téc Téc
Dimensao e itens componentes . p
superior Enferm Farm. e
Nutri.
Trabalho em equipe dentro das unidades 80,74 84,548 72,58 59,8¢ 39,9P 0,000**
Al. Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras 91,8 83,3 74,4 63,1 31,7 0,000**
A3. Quando h& muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe 77,0 100,0 67,5 59,6 45,2 0,000**
para conclui-lo
A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito 90,2 88,1 85,0 70,0 54,8 0,000**
All. Quando uma &rea desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais desta 63,9 66,7 65,0 49,1 30,0 0,001**
unidade ajudam.
Expectativas sobre o seu lider imediato e acGes promotoras da seguranca do 75,04 69,618 72,54 61,38 58,38 0,006**
paciente
B1. O meu lider imediato elogia quando vé& um trabalho realizado de acordo com 0s 61,0 61,9 80,0 51,8 50,0 0,013*
procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente
B2. O meu lider imediato realmente leva em consideracao as sugestfes dos profissionais 80,0 71,4 72,5 53,0 52,4 0,000**
para a melhoria da seguranga do paciente
B3R. Sempre que a pressdo aumenta, o0 meu lider imediato quer que trabalhemos mais 75,0 66,7 55,0 66,5 59,5 0,274
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”
B4R. O meu lider imediato ndo d& atengdo suficiente aos problemas de seguranca do 85,0 78,6 82,5 75,1 71,4 0,393
paciente que acontecem repetidamente
Aprendizado organizacional — melhoria continua 78,14 69,018 75,84 66,48 63,58 0,033*
AB. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente 90,2 81,0 82,5 83,4 78,0 0,544
A9. Erros tém levado a mudangas positivas por aqui 77,0 71,4 75,0 57,1 61,9 0,016*
Al13. Apos implementarmos mudancgas para melhorar a seguranca do paciente, 67,2 54,8 70,0 60,2 52,4 0,355
avaliamos a efetividade
Apoio da gestdo para a seguranca do paciente 67,8 53,2 50,8 55,8 54,0 0,149
F1. A direco do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do 72,1 59,5 60,0 57,3 45,2 0,096
paciente.
F8. As a¢des da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente é uma 65,6 54,8 52,5 64,4 73,8 0,234

prioridade principal



FIR. A direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranca do paciente quando
ocorre algum evento adverso

Percepgdo geral da seguranca do paciente

A10R. E apenas por acaso, que erros mais graves nio acontecem por aqui

A15. A seguranca do paciente jamais é comprometida em func¢do de maior quantidade
de trabalho a ser concluida

AL7R. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente

A18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de
erros

Retorno da informacéo e comunicacao sobre erro

C1. Nés recebemos informacgédo sobre mudangas implementadas a partir de relatérios de
eventos

C3. N6s somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade

C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros para que eles ndo acontegcam
novamente

Abertura da comunicacéo

C2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente
o0 cuidado do paciente

C4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisfes ou agdes dos seus
superiores

C6R. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece ndo estar certo
Frequéncia de relato de eventos

D1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente,
com que frequéncia ele é notificado?

D2. Quando ocorre um erro, mas ndo ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia
ele é notificado?

D3. Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa, com
que frequéncia ele é notificado?

Trabalho em equipe entre as unidades

F2R. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si

F4. H& uma boa cooperacéo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em
conjunto

F6R. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do
hospital

65,6
52,5
68,9
29,5

475
63,9

44,4
31,7

35,0
66,7

58,94
80,0

46,7
50,0
35,67
30,0
35,6
42,4
40,2
24,6
32,8

54,1

45,2
41,1
69,0
23,8

16,7
54,8

56,3
40,5

59,5
69,0

56,34
81,0

42,9
45,2
50,88
45,2
42,9
64,3
33,9
21,4
26,2

45,2

40,0
42,5
60,0
27,5

32,5
50,0

60,8
40,0

62,5
80,0

60,04
85,0

47,5
47,5
53,38
42,5
55,0
62,5
32,5
20,0
27,5

40,0

47,4
484
53,3
39,1

48,1
57,4

48,6
47,5

46,8
52,5

44,08
62,8

252
45,4
55,68
56,9
53,5
56,9
33,9
21,3
31,8

43,4

42,9
41,7
54,8
32,5

35,0
48,8

59,5
42,9

57,1
78,6

51,648
71,4

39,0
45,2
65,18
57,1
66,7
71,4
31,0
23,8
26,2

31,7

0,059
0,123
0,127
0,220

0,002**
0,529

0,062
0,271

0,026*
0,000**

0,004**
0,005**

0,002**
0,977
0,007**
0,003**
0,020*
0,039*
0,611
0,975
0,874

0,253
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F10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado
aos pacientes

Adequacéo de profissionais

A2. Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho

AB5R. Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria o melhor para o
cuidado do paciente

ATR. Utilizamos mais profissionais temporarios/ terceirizados do que seria desejavel
para o cuidado do

paciente

Al4R. Nos trabalhamos em “‘situacdo de crise”, tentando fazer muito e muito rapido
Passagem de plant&o ou de turno/ transferéncias

F3R. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de uma
unidade para outra

F5R. E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado do paciente durante
as mudancas de plantdo ou de turno

F7R. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagdes entre as unidades do
hospital

F11R. Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno sdo problemaéticas para 0s
pacientes

Respostas ndo punitivas aos erros

A8R. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles
Al12R.Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo
sobre o problema

Al6R. Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em suas fichas
funcionais

49,2
42,678
47,5
41,0
54,1
27,9
27,94
27,9
24,6
33,3
26,2
29,0n
11,5

45,9

29,5

42,9
44,6~
35,7
47,6
69,0
26,8
26,8
16,7
26,2
21,4
42,9
40,58
45,2

57,1

19,5

42,5
30,08
17,9
25,0
62,5
15,0
23,87
22,5
25,0
20,0
27,5
42,58
25,0

65,0

37,5

40,1
48,5
42,2
55,1
65,0
34,3
35,78
31,6
31,7
29,8
52,1
23,6
22,1

31,2

18,7

42,9
28,08
16,7
31,0
47,5
19,5
26,8
26,2
31,0
21,4
28,6
30,248
26,8

28,6

36,6

0,804
0,000**
0,001**
0,001**

0,145

0,071

0,027*

0,314

0,764

0,373
0,000**
0,001**
0,003**

0,000**

0,016*
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*significativo p<0,05; **significativo p<0,01

Itens formulados negativamente estdo sinalizados com a letra R em frente a sua respectiva indicacdo alfanumérica.

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

Através dos resultados do teste de associa¢do Qui-quadrado verifica-se que as seguintes questdes da escala apresentaram associacdo significativa com o cargo: Al, A3,
A4, All, Bl1, B2, A9, Al7,C3,C4,D1, D2, D3, A2, A5R, F11R, A8R, A12R, A16R. Através dos resultados do teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis as seguintes dimensdes
apresentaram diferencas significativas entre os grupos: Trabalho em equipe dentro das unidades, Expectativas sobre o seu lider imediato e acfes promotoras da seguranca do
paciente, Aprendizado organizacional — melhoria continua, Abertura da comunicacéo, Frequéncia de relato de eventos, Adequacéo de profissionais, Passagem de plantdo ou

de turno/ transferéncias, Respostas nédo punitivas aos erros. As diferencas estdo indicadas por letras distintas acima das médias.
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% Resposta Positiva

Dimensao e itens componentes — p
Superior Medio/
Fundamental

Trabalho em equipe dentro das unidades 79,3 57,0 0,000**
Al. Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras 85,7 57,5 0,000**
A3. Quando h& muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo 80,7 61,8 0,000**
A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito 88,1 64,3 0,000**
All. Quando uma érea desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade ajudam. 63,4 47,3 0,000**
Expectativas sobre o seu lider imediato e a¢cdes promotoras da seguranc¢a do paciente 71,3 60,8 0,000**
B1. O meu lider imediato elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de 66,1 52,2 0,002**
seguranca do paciente
B2. O meu lider imediato realmente leva em consideracao as sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranga 74,3 55,7 0,000**
do paciente
B3R. Sempre que a pressdo aumenta, o meu lider imediato quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso 64,0 63,9 0,998
signifique “pular etapas”
B4R. O meu lider imediato ndo d& atencéo suficiente aos problemas de seguranga do paciente que acontecem 81,1 72,4 0,024*
repetidamente
Aprendizado organizacional — melhoria continua 73,7 64,3 0,002**
AB6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente 86,9 78,4 0,016*
AQ9. Erros tém levado a mudangas positivas por aqui 74,4 56,8 0,000**
A13. Apbs implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a efetividade 60,2 60,0 0,950
Apoio da gestdo para a seguranca do paciente 59,5 56,7 0,313
F1. A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente. 65,9 59,5 0,143
F8. As a¢des da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente € uma prioridade principal 59,7 66,0 0,142
FIR. A direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranga do paciente quando ocorre algum evento adverso 52,8 46,0 0,125
Percepcéo geral da seguranca do paciente 47,2 49,1 0,459
A10R. E apenas por acaso, que erros mais graves nao acontecem por aqui 65,3 55,7 0,030*
A15. A seguranga do paciente jamais é comprometida em funcdo de maior quantidade de trabalho a ser concluida 30,1 41,5 0,009**
AL7R. Nesta unidade temos problemas de seguranga do paciente 36,9 48,8 0,008**

56,3 54,1 0,636

A18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de erros



Retorno da informacéo e comunicagéo sobre erro

C1. N6s recebemos informacao sobre mudancas implementadas a partir de relatérios de eventos

C3. N6s somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade

C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros para que eles ndo acontecam novamente

Abertura da comunicacgéo

C2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente
C4. Os profissionais sentem-se & vontade para questionar as decisfes ou a¢des dos seus superiores

C6R. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece néo estar certo

Frequéncia de relato de eventos

D1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é
notificado?

D2. Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia ele é notificado?
D3. Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele é
notificado?

Trabalho em equipe entre as unidades

F2R. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si

F4. H& uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto

FE6R. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do hospital

F10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes
Adequacao de profissionais

A2. Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho

AB5R. Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria 0 melhor para o cuidado do paciente
ATR. Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel para o cuidado do
paciente

AT14R. Nos trabalhamos em “situagdo de crise”, tentando fazer muito e muito rapido

Passagem de plant&o ou de turno/ transferéncias

F3R. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de uma unidade para outra
F5R. E comum a perda de informaces importantes sobre o cuidado do paciente durante as mudangcas de plant&o ou
de turno

F7R. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes entre as unidades do hospital

F11R. Neste hospital, as mudangas de plantéo ou de turno sdo problematicas para os pacientes

Respostas ndo punitivas aos erros

A8R. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles

Al12R.Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e nao sobre 0 problema

50,5
34,9
48,6
68,0
56,0
78,9
43,7
45,7
45,7
39,4

45,4
52,9

35,9
23,3
30,7
44,9
44,9
41,6
37,1
40,0
62,9

27,4
205,81
21,6
22,7

25,1
31,8
33,7
24,4
50,6

49,4
44,5
49,0
56,0
45,3
60,7
29,3
47,2
57,0
59,8

54,4
57,6

37,1
26,6
36,9
421
44,0
44,9
435
48,7
59,8

311
2,5
34,1
33,4

30,4
45,8
26,7
24,8
32,9

0,759
0,029*
0,930
0,006**
0,001**
0,000**
0,001**
0,743
0,003**
0,000**

0,044*
0,285

0,829
0,400
0,145
0,523
0,847
0,191
0,153
0,053
0,488

0,369
0,000**
0,002**
0,009**

0,195
0,002**
0,011*
0,931
0,000**
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A16R. Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais 27,0 23,7 0,393

*significativo p<0,05; **significativo p<0,01
Itens formulados negativamente estdo sinalizados com a letra R em frente a sua respectiva indicacédo alfanumérica.
Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

Através dos resultados do teste de associacdo Qui-quadrado verifica-se que as seguintes questfes da escala apresentaram associacdo significativa com o grau de
instrucdo: Al, A3, A4, All, B1, B2, B4R, A, A9, A10R, Al5, AL7R, C1, C5, C2, C4, D1, D2, F3R, F5R, F11R, A12R.
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Dimensao e itens componentes

Trabalho em equipe dentro das unidades

Al. Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras

A3. Quando h& muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo

A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito

All. Quando uma &rea desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais desta unidade ajudam.
Expectativas sobre o seu lider imediato e acGes promotoras da seguranca do paciente

B1. O meu lider imediato elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de
seguranga do paciente

B2. O meu lider imediato realmente leva em consideracao as sugestfes dos profissionais para a melhoria da seguranca
do paciente

B3R. Sempre que a pressdo aumenta, o0 meu lider imediato quer que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso
signifique “pular etapas”

B4R. O meu lider imediato ndo d& atengdo suficiente aos problemas de seguranca do paciente que acontecem
repetidamente

Aprendizado organizacional — melhoria continua

AB. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente

AQ9. Erros tém levado a mudancas positivas por aqui

Al13. Apos implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos a efetividade

Apoio da gestdo para a seguranca do paciente

F1. A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente.

F8. As acdes da diregdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente é uma prioridade principal

FIR. A direcdo do hospital sé parece interessada na seguranca do paciente quando ocorre algum evento adverso
Percepcéo geral da seguranca do paciente

A10R. E apenas por acaso, que erros mais graves nio acontecem por aguli

A15. A seguranca do paciente jamais é comprometida em funcdo de maior quantidade de trabalho a ser concluida
AL7R. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente

Al18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de erros

% Resposta Positiva

Até 5 anos

63,2
64,1
69,7
71,5
49,7
64,1
53,6

61,2

66,5

76,1

67,2
80,1
60,3
62,6
58,4
62,9
65,1
48,5
49,1
57,2
40,5
45,8
55,7

Mais de 5
anos
62,9
65,8
64,1
69,8
54,7
63,1
59,0

59,5

61,1

73,7

66,4
81,6
63,3
56,8
55,8
58,9
61,6
47,1
47,5
59,7
35,0
45,2
52,9

0,624
0,660
0,144
0,633
0,227
0,467
0,182

0,677

0,169

0,498

0,553
0,631
0,454
0,147
0,639
0,324
0,369
0,729
0,958
0,543
0,174
0,886
0,496



Retorno da informac&o e comunicagao sobre erro

C1. N6s recebemos informacao sobre mudancas implementadas a partir de relatérios de eventos

C3. N6s somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade

C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros para que eles ndo acontecam novamente

Abertura da comunicacgéo

C2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar negativamente o cuidado do paciente
C4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou acdes dos seus superiores

C6R. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece nao estar certo

Frequéncia de relato de eventos

D1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é
notificado?

D2. Quando ocorre um erro, mas nao ha risco de dano ao paciente, com que frequéncia ele é notificado?
D3. Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa, com que frequéncia ele é
notificado?

Trabalho em equipe entre as unidades

F2R. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si

F4. H& uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em conjunto

FE6R. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do hospital

F10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes
Adequacao de profissionais

A2. Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho

AB5R. Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria 0 melhor para o cuidado do paciente
AT7R. Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel para o cuidado do
paciente

AT14R. Nos trabalhamos em “situagdo de crise”, tentando fazer muito e muito rapido

Passagem de plant&o ou de turno/ transferéncias

F3R. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de uma unidade para outra
F5R. E comum a perda de informacdes importantes sobre o cuidado do paciente durante as mudancas de plantdo ou de
turno

F7R. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes entre as unidades do hospital

F11R. Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno sdo probleméaticas para os pacientes

50,3
44,2
48,1
59,5
49,2
66,2
32,8
49,9
54,7
53,7

51,7
58,9

37,6
25,6
34,1
45,2
46,0
45,7
40,7
51,3
61,5

31,6
515
31,9
34,6

31,0
45,2

48,0
37,5
48,9
58,6
46,9
65,5
33,8
42,5
531
55,0

52,5
53,1

351
25,7
35,7
39,9
40,4
41,0
41,6
39,0
58,1

27,5
28,0
27,3
24,4

26,0
36,2

0,525
0,098
0,861
0,830
0,302
0,862
0,797
0,073
0,159
0,753

0,846
0,154

0,327
0,979
0,673
0,189
0,167
0,801
0,820
0,003**
0,403

0,277

0,553

0,222
0,007**

0,174
0,024*

156



157

Respostas ndo punitivas aos erros 29,0 28,2 0,861
AB8R. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles 24,3 24,9 0,859
A12R.Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre o problema 39,5 35,7 0,330
A16R. Os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais 24,0 25,3 0,711

*significativo p<0,05; **significativo p<0,01
Itens formulados negativamente estdo sinalizados com a letra R em frente a sua respectiva indicacdo alfanumérica.
Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

Atraves dos resultados do teste de associacdo Qui-quadrado verifica-se que as seguintes questdes da escala apresentaram associacao significativa com o tempo de
atuacdo no hospital: A5R, F5R, F11R. N&o houveram diferencas significativas entre os valores do percentual de respostas positivas nas dimensdes (Teste Mann-Whitney).
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APENDICE H - Respostas Positivas das Dimensdes e Itens Componentes: Setores Assistenciais e de Apoio Técnico para Assisténcia

% Resposta Positiva p
Dimensao e itens componentes Ul SZIIE/ SE CC/SR SADT!  Apoic?
Trabalho em equipe dentro das unidades 67,74 69,24 85,68 52,0¢ 75,08 48,1¢  0,000**
Al. Nesta unidade as pessoas apoiam umas as outras 72,8 71,7 90,2 55,6 76,6 46,2 0.000**
A3. Quando h& muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe 66,0 66,1 92,3 56,0 78,7 51,9 0.000**
para conclui-lo
A4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito 79,4 83,1 90,2 59,1 85,1 60,6 0.000**
All. Quando uma érea desta unidade fica sobrecarregada, os outros profissionais 53,9 59,3 74,5 39,8 59,6 35,0 0.000**
desta unidade ajudam.
Expectativas sobre o seu lider imediato e a¢Ges promotoras da seguranca do 64,74 59,24 76,98 65,74 65,24 57,74 0,012*
paciente
B1. O meu lider imediato elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os 61,8 50,0 67,3 50,5 45,7 48,5 0,086
procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente
B2. O meu lider imediato realmente leva em consideracao as sugestfes dos 59,8 48,3 76,5 60,0 65,2 51,9 0,032*
profissionais para a melhoria da seguranga do paciente
B3R. Sempre que a pressdo aumenta, o meu lider imediato quer que trabalhemos 59,4 66,7 72,5 70,9 73,9 60,6 0,238
mais rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”
B4R. O meu lider imediato ndo da atencéo suficiente aos problemas de seguranca do 78,4 71,7 96,1 82,6 77,8 70,9 0,008**
paciente que acontecem repetidamente
Aprendizado organizacional — melhoria continua 66,7 65,0 77,6 67,3 63,1 67,0 0,256
AB6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a seguranca do paciente 81,4 80,0 96,1 83,5 78,7 79,2 0,147
AQ9. Erros tém levado a mudancas positivas por aqui 55,3 58,3 75,0 59,1 57,4 65,4 0,212
Al13. Apéds implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente, 65,3 57,6 64,7 60,0 56,8 59,2 0,865
avaliamos a efetividade
Apoio da gestdo para a seguranca do paciente 56,34 48,0A 77,68 53,64 56,04 57,4  0,001**
F1. A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do 58,3 47,5 84,6 60,0 61,7 51,9 0,001**
paciente.
F8. As acoes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente é uma 62,7 52,5 78,8 59,6 63,0 74,5 0,015*
prioridade principal
FIR. A direcdo do hospital sé parece interessada na segurancga do paciente quando 50,0 44,8 70,6 42,6 44,7 47,6 0,033*

ocorre algum evento adverso
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Percepcédo geral da seguranca do paciente 43,77 43,37 59,18 50,28 4524 42,5~ 0,006**
A10R. E apenas por acaso, que erros mais graves no acontecem por aqui 53,5 54,2 76,5 64,2 44,4 56,4 0,019*
Al5. A seguranca do paciente jamais é comprometida em funcéo de maior 28,4 35,6 37,3 27,8 50,0 38,4 0,088
quantidade de trabalho a ser concluida

A17R. Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente 35,9 43,1 52,9 56,4 31,9 31,0 0,001**
Al18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia 58,3 44,8 74,5 54,1 58,7 50,0 0,035*
de erros

Retorno da informac&o e comunicag&o sobre erro 45 4AC 50,64 63,58 41,2¢ 49,6A°  545°B  0,006**
C1. N6s recebemos informacéo sobre mudancas implementadas a partir de relatérios 41,6 56,7 54,9 34,9 435 423 0,064
de eventos

C3. N6s somos informados sobre o0s erros que acontecem nesta unidade 441 38,3 54,9 42,7 48,9 56,9 0,144
C5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros para que eles ndo acontegcam 51,5 57,6 82,7 46,8 57,4 66,7 0,000**
novamente

Abertura da comunicacéo 47,4 45,0 55,8 42,4 56,0 50,6 0,098
C2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que pode afetar 66,7 66,7 78,8 59,6 71,7 69,2 0,245
negativamente o cuidado do paciente

C4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou a¢des dos 21,7 31,7 37,3 25,7 52,2 36,4 0,028*
seus superiores

C6R. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece nao estar certo 49,0 37,9 52,9 42,7 46,8 48,5 0,607
Frequéncia de relato de eventos 56,9 54,6 50,0 56,4 52,5 56,7 0,926
D1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido antes de afetar o 58,8 48,3 442 58,2 59,6 53,4 0,413
paciente, com que frequéncia ele é notificado?

D2. Quando ocorre um erro, mas ndo ha risco de dano ao paciente, com que 53,5 53,4 50,0 52,7 45,7 59,6 0,702
frequéncia ele é notificado?

D3. Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao paciente, mas ndo causa, 59,4 62,1 55,8 58,2 55,6 58,3 0,985
com que frequéncia ele é notificado?

Trabalho em equipe entre as unidades 39,818 B5I5aE 4574 26,6 39,478 337BC  0,002**
F2R. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si 27,2 31,0 32,7 10,9 25,5 22,8 0,011*
F4. H& uma boa cooperacdo entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em 44,1 33,3 30,8 22,7 44,7 29,4 0,013*
conjunto

F6R. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do 45,6 43,3 56,9 41,8 36,2 43,6 0,426
hospital

F10. As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor 43,1 36,7 63,5 31,2 51,1 42,6 0,004**

cuidado aos pacientes



160

Adequac&o de profissionais 42,24 44 5A 47,14 47,04 47,3A 31,38 0,000%*
A2. Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho 29,1 28,8 48,1 54,1 59,6 21,4 0,000**
A5R. Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria 0 melhor 45,0 39,7 58,0 48,2 51,1 33,7 0,063
para o cuidado do paciente

AT7R. Utilizamos mais profissionais temporarios/terceirizados do que seria desejavel 65,3 72,4 58,8 53,2 51,1 53,1 0,072
para o cuidado do

paciente

A14R. Nos trabalhamos em “situagdo de crise”, tentando fazer muito e muito rapido 32,4 39,7 27,5 33,9 21,7 21,8 0,213
Passagem de plantdo ou de turno/ transferéncias 32,378 36,34 51,5¢ 26,44 29,378 31,04 0,001**
F3R. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de 33,0 30,5 43,1 26,6 31,9 23,8 0,209
uma unidade para outra

F5R. E comum a perda de informag@es importantes sobre o cuidado do paciente 26,2 36,7 51,0 22,9 21,7 34,7 0,004**
durante as mudancas de plantdo ou de turno

F7R. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informaces entre as unidades 26,5 24,6 47,1 25,7 25,5 31,4 0,075
do hospital

F11R. Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno sdo problematicas para os 437 55,0 64,7 31,8 38,3 37,6 0,001**
pacientes

Respostas ndo punitivas aos erros 27,2 23,3 24,4 25,5 34,8 32,7 0,159
A8R. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles 26,7 15,3 21,6 17,3 29,8 24,5 0,282
Al12R.Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo 36,3 33,9 36,5 36,4 48,9 39,2 0,676
sobre o problema

A16R. Os profissionais se preocupam que Seus erros sejam registrados em suas 19,6 22,4 15,7 23,6 27,3 36,3 0,045*

fichas funcionais
*significativo p<0,05; **significativo p<0,01
Itens formulados negativamente estdo sinalizados com a letra R em frente a sua respectiva indica¢do alfanumérica.
Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.

Através dos resultados do teste de associacdo Qui-quadrado verifica-se que as seguintes questdes da escala apresentaram associacao significativa com o setor: Al, A3, A4, All,
B2, B4R, F1, F8, FOR, A10R, A17R, Al8, C5, C4, F2R, F4, F10, A2, F5R, F11R, Al6. Através dos resultados do teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis as seguintes
dimensdes apresentaram diferengas significativas entre os grupos: Trabalho em equipe dentro das unidades, Expectativas sobre o seu lider imediato e agdes promotoras da
seguranca do paciente, Apoio da gestéo para a seguranca do paciente, Percepcao geral da seguranca do paciente, Retorno da informacéo e comunicacgéo sobre erro, Trabalho
em equipe entre as unidades, Adequacao de profissionais, Passagem de plant&o ou de turno/ transferéncias. As diferengas estdo indicadas por letras distintas acima das médias.
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APENDICE | - Comentarios Questao Discursiva: Grupo Assistencial

Trabalho em equipe dentro das unidades

1) Aquino bloco a seguranca do paciente € levada a sério; 2) A emergéncia vem constantemente buscando
se aprimorar com treinamento, conversas e interacdo buscando sempre a melhoria para o paciente e
profissionais; 3) Na minha unidade ndo vejo problemas, mas as demais deixam a desejar; 4) Na minha area o
que acontece € o atropelamento das rotinas, ndo se conversa com o paciente.

Expectativas sobre o seu lider imediato e agcGes promotoras da seguranca do paciente

1) Ainda confunde-se lideranca com autoritarismo, resolucdo de problemas com busca por culpados, ha
coercdo, assédio moral velado e outros comportamentos contrarios a cultura; 2) Néo basta criar regras para a
seguranca do paciente e ndo cobrar; 3) deveria haver mais comunicacao entre chefia e funcionérios e respeito
com o ser humano; 4) Melhor supervisdo nos setores (as chefias ndo ficam sabendo); 5) A chefia deveria
reavaliar as necessidades para que o técnico tenha condi¢es de administrar o melhor atendimento ao paciente;
6) A relacdo entre enfermeiros e funcionarios deveria ser mais clara e resolutiva, os funcionarios deveriam ser
vistos da mesma maneira por todos os enfermeiros, independente do turno; 7) Todos os especialistas devem ter
0s mesmos direitos e condi¢des no centro cirdrgico, 0s pacientes exigem e a equipe tem treinamento, falta
equipamento e isto aumenta os riscos de eventos adversos; 8) H& falha na incorporacao e aceitacdo do check
list pelos médicos; 9) Os médicos ndo aderem as rotinas de prevencdo de infec¢do; 10) Mais respeito entre as
categorias (medico x técnicos); 11) Mais cursos, palestras e orienta¢des (apontado por trés profissionais).

Aprendizado organizacional — melhoria continua

1) Observei uma evolugdo muito positiva e crescente da seguranga aqui; 2) Mais importante que 0s
processos é a revisdo constante destes e das praticas diariamente, sé assim se faz assisténcia com qualidade e
efetiva; 3) O erro comega quando chamam o paciente errado, mas o0 nosso check list funciona e checamos antes
de passar o paciente errado; 4) [o check list] ajudou para ndo ocorrer erros de cirurgia

Apoio da gestdo para a seguranca do paciente

1) O HED investe significativamente em recursos materiais e capacitacdo para desenvolver a cultura de
seguranga; 2) A direcdo esta distante; 3) Aqui eles estdo mais preocupados com papeis do quem com a SP; 4)
Muita coisa, mas ndo adianta falar.

Percepcéo geral da seguranca do paciente

1) O HED estéa no nivel dos melhores hospitais do pais; 2) O HED preza muito pela seguranca do paciente,
sempre oferecendo auxilio e esclarecimentos para que haja cada vez menos acidentes com os pacientes; 3) De
um modo geral, a seguranga do paciente nesse hospital é muito boa, sempre procuramos manter o melhor para
todos os pacientes; 4) Acredito que ja evoluimos muito nesta caminhada, sempre buscamos a melhor assisténcia;
5) Percebo um avango da seguranca do paciente comparando com anos atras; 6) Houve um progresso
significativo na cultura de seguranca do paciente; 7) O HED esté longe de ser uma exceléncia em seguranga do
paciente, mas muito distante de ser insegura; 8) O HED ndo esta 100% no entanto, vejo o futuro do hospital
com bons olhos; 9) O HED vem crescendo muito no que diz respeito a seguranca do paciente, mas ainda ha
muito a melhorar; 10) A enfermagem € a categoria que melhor absorveu 0s conceitos e as agdes de seguranca
do paciente, ha diferentes niveis de compreensdo e comprometimento tanto na enfermagem quanto nas demais
categorias e nas areas assistencial e administrativa; 11) O caminho no HED para implantar a seguranca do
paciente esta correto mas na ponta a compreensdo ainda fica a desejar: desatencdo, barulho, sobrecarga,
insatisfacdo dos funcionarios, ambiente conturbado (telefones tocando e ninguém atende, muito celular,
risadas...); 12) A cultura de seguranca do paciente precisa ser adotada como um valor institucional, todos
precisam reconhecé-la com a filosofia da instituicéo.

Retorno da informacéo e comunicacgéo sobre erro

1) A divulgacéo é a base central da melhoria; 2) Qualquer evento deveria ser notificado e corrigido; 3)
Muitas vezes ndo temos retorno de solicitacdes e notificacfes de eventos realizados; 4) N&o ha retorno da chefia
na ocorréncia de um erro de medicacdo ou de questdes comportamentais, ndo vejo resultado positivo; 5)
Desconheco o formulario de notificacéo.
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Abertura da comunicagéo

1) Comunicacdo ¢ a falha mais frequente que ocasiona um efeito cascata; 2) Vejo a comunicacdo e a
quebra de rotina como um de nossos maiores problemas; 3) O relato de eventos deveria ser discutido em
reunides envolvendo apenas as equipes assistenciais para ndo correr o risco de panico entre os funcionarios que
podem chegar a conclusfes apressadas, sem poder ajudar o processo por ndo ser sua competéncia; 4)
Deveriamos ter mais credibilidade para cobrar a monitorizagéo dos anestesista, vemos muitas coisas erradas e
ndo podemos cobrar pois nos dizem que os médicos sao clientes e sao eles que trazem a verba.

Frequéncia de relato de eventos

1) Falta amadurecer a questao das notificacBes; 2) Eu mesma administrei uma medicacdo na via certa,
mas a dose errada, imediatamente comuniquei minha chefia e 0 médico, ndo tem como néo se preocupar por
um erro cometido; 3) Tivemos que fazer uma cirurgia de alta complexidade com uma torre inadequada; 4) Ha
mais ou menos 15 dias ocorreu um evento que resultou em 6bito do paciente.

Trabalho em equipe entre as unidades

1) Precisa melhorar a comunicacao na transferéncia do paciente para unidade de internacéo; 2) Tenho trés
eventos para relatar da semana passada: recebi dois pacientes ambulatoriais com alergia sem pulseira (coloquei
quando fiz o check list), recebi do andar um paciente sem pulseira de identificagdo e recebi um paciente do
andar para cirurgia todo vestido com as roupas que veio de casa; 3) As vezes recebo pacientes sem grades no
leito e sozinhos, sem familiares; 4) Medicamentos suspensos sobem da farméacia, tasy permite prescri¢do de
superdosagem de medicamentos, tomadas préximas aos gazes inflamaveis, monta carga quase sempre
estragado; 5) O formulario de admissdo do paciente com pouca informacao, omite informacdes de seguranca
do paciente; 6)A falta de uma farmacia na uti € o maior fator de risco para EA.

Adequacdo de profissionais

1) A seguranca do paciente é fundamental mas a nossa como profissional também para podermos atender
com eficiéncia e zelo; 2) Em nosso dia a dia tentamos fazer o melhor para manter a seguranca do paciente porem
nem sempre conseguimos devido a varias fatores, mas estamos no caminho certo; 3) Seguranca do paciente faz
parte dos nossos cuidados, zelamos pela seguranca, tranquilidade e integridade fisica e psicoldgica dos
pacientes; 4) Cabe aos profissionais zelar pelo cuidado do paciente e prezar por um atendimento com eficiéncia
e qualidade; 5) Tem sobrecarga de trabalho resultando em cuidado deficiente e isso desmotiva os funcionarios;
6) A maioria dos eventos ocorre devido a sobrecarga de trabalho, os erros que presenciei estavam relacionados
ao cansago e a sobrecarga de atividades; 7) Sobrecarga de trabalho; 8) Muitos paciente para somente um técnico
de enfermagem, ndo conseguimos dar conta de todas as tarefas, ficando a desejar nosso trabalho; 9) Grande
namero de pacientes para atender, fica dificil perceber a SP, temos pouco tempo para prestar o atendimento e
isso também dificulta notar se houve erro pois fazemos o atendimento e ndo conseguimos voltar e teoricamente
assim ndo ha erro; 10) Grande quantidade de trabalho e poucos funcionarios facilitam os erros; 11) No setor
que trabalho, acredito que precisam de mais funcionarios (médicos, técnicos e enfermeiros); 12) Aumento do
namero de profissionais; 13) Envolver os residentes é o ponto chave para difundir a cultura de seguranca do
paciente; 14) Temos que ter muita atencdo em tudo (no atendimento do paciente, ao administrar medicamento,
ao que se fala diante dos familiares); 15) Poucos colegas ficam acompanhando seus pacientes, sdo pouco
interessados, ndo tem comprometimento (principalmente os que mais tem tempo dentro da instituicdo).

Passagem de plantao ou de turno/ transferéncias

1) A troca de turno deveria ser mais organizada com regras, rotinas, agilidade e sincronia entre setores;
2) Mais atencdo nas trocas de informacdo com relacdo aos pacientes; 3) Na passagem de plantdo deveria haver
mais cooperagdo para melhor funcionamento das atividades do hospital e do setor, pensar mais no paciente e
ndo sair correndo, enfermagem é uma continuidade; 4) Pacientes transferidos da emergéncia que apresentam
risco de queda ndo sao identificados e as vezes ndo é passado que o paciente apresentou uma queda, na maioria
das vezes € o técnico do andar que identifica, que tem o cuidado de elevar as grades, deixar cama proxima do
chao, campainha ao alcance e orientagdo, passando para o colega do proximo plantdo quando o paciente é de
risco e estd desacompanhado; 5) Paciente é chamado para cirurgia muito antes e fica aguardando, muitas vezes
sozinho, podendo sofrer uma queda, além de ficar ansioso com a espera; 6) Pacientes quando entram no setor
ndo tem uma conferéncia do nome e data de nascimento; 7) Atraso de médicos deixam os pacientes esperando
por horas; 8) Alocar dois pacientes com 0 mesmo nome juntos pode levar o profissional a cometer erros.
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Respostas ndo punitivas aos erros
1) Ha questdes que impedem a consolidacdo da cultura: paradigma erro = puni¢do, muitos erros sao
ocultados.

Sugestbes de Melhoria Organizacional

1) Mais humanismo; 2) Melhorar os processos de identificacdo dos pacientes, quedas e alergias; 3)
Identificar o nome do paciente na cabeceira do leito; 4) Identificar os pacientes portadores de germe
multirresistente no centro cirdrgico; 5) A entrada das unidades (lado de fora) poderia haver mais seguranga; 6)
Maior rigor no acesso ao hospital (visitas, controle de entradas, catracas, acesso com cracha, risco de fuga); 7)
Todos os profissionais (médicos) deveriam usar cracha; 8) Melhoria nas acomodacGes dos familiares, muitos
se negam a permanecer no hospital pois negam-se a pernoitar em cadeiras; 9) Melhoria nos leitos (paredes de
aspiracdo e oxigénio); 10) Substituir as camas hospitalares (quatro relatos); 11) Melhorar tamanho das portas
nas unidades; 12) Banheiros com degraus e box muito pequeno; 13) Cadeiras de banho ndo sdo seguras; 14)
Trocar todas as fontes de luz de cirurgias; 15) Pacientes com risco de suicidio em quartos sem grades e andares
altos (dois relatos

Comentarios relacionados a Pacientes e Familiares
1) O paciente compromete a eficiéncia do servico pois muitas vezes mente ou omite informacdes importantes
(ndo dizem que usam proteses, ndo querem tiraram as roupas intimas, acham exagero ser transportado de macas
para procedimentos simples, questionam o por qué de tantas perguntas,...); 2) Pacientes confusos, sem condic8es
de sair do leito e familiares resistentes, teimosos, muitas vezes tirando paciente do leito sem o consentimento
da equipe; 3) Pacientes idosos, debilitados deveriam estar acompanhados de seus familiares / cuidadores; 4) A
maioria dos pacientes sdo idosos e os familiares ndo estdo presente; 5) Familiar deixam pacientes sozinhos; 6)
Familiares deixam os pacientes sozinhos, muitas vezes sdo abandonados no hospital, teria que ser mais cobrado
a presenca deles; 7) Um evento que é comum, paciente pds AVC, caminha com dificuldade e a familiar quer
que tire da cama, é muito arriscado, mas nem sempre conseguimos persuadir o familiar.
Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.
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APENDICE J - Comentarios Questio Discursiva: Grupo Apoio Técnico para

Assisténcia

Trabalho em equipe dentro das unidades

1) Observo que os profissionais da enfermagem e outros tem o maior cuidado quanto a seguranga do
paciente neste setor (Emergéncia); 2) Tento proporcionar a maior agilidade possivel para o atendimento do
paciente; 3) As equipes deveriam se unir mais, o paciente é de todos ndo de um técnico exclusivo; 4) Ocorre
mudancas de leito sem avisar; 5) E preciso maior agilidade no pronto atendimento e servico terceirizado; 6) No
turno da noite, a emergéncia fica abandonada porque saem para dormir, as enfermeiras sdo mal educadas e
tratam pacientes e colegas com diferenca; 7) Observo descaso com paciente que tem dificuldades de se
alimentar; funcionarios no telefone ou whatts sem se importar quando sinalizado.

Expectativas sobre o seu lider imediato e a¢cdes promotoras da seguranc¢a do paciente

1) E preciso atingir a linha de frente, temos desigualdade de conhecimento por falta de comprometimento; 2)
Necessario trabalhar mais a questdo da seguranca do paciente, faltam treinamentos para todas as areas; 3)
Necessidade de treinamentos periédicos sobre temas especificos (medicacdo); 4) Treinamentos mais dindmicos;
5) Pér em prética a politica de rastreabilidade de medicamentos e materiais, controle de lotes e validade mais
rigidos; 6) Cobranga mais rigida, muitos colaboradores ndo tem a percepg¢do da gravidade de seus erros; 7) Falta
cobranga para ser feito as rotinas certas; 8) Deveria ter alguém em cada unidade que ouvisse a enfermeira.

Aprendizado organizacional — melhoria continua

1) O erro esta nos processos e ndo nas pessoas; 2) Motivar as equipes, mostrar o ruim mas nao esquecer de tirar
o0 aprendizado; 3) Ha dificuldade na sensibilizacdo dos funcionérios em relagdo a importancia de conferir o
nome dos pacientes na entrega das dietas; 4) Pacientes com mesmo nome no mesmo quarto.

Apoio da gestdo para a seguranca do paciente

1) A instituicdo zela muito pela seguranca do paciente; 2) Temos como pontos positivos o apoio da alta
direcdo e equipe disposta a disseminar a cultura de seguranca do paciente; 3) Acredito que o hospital faca o
possivel e o necessario para melhor conforto e seguranga de todos; 4) A Direcdo ndo vé as adequagdes
necessarias a legislagdo como um investimento, mas sim como prejuizo, o trabalho é pouco reconhecido e a
valorizacéo dos profissionais estd a quem do que é praticado, a necessidade de mudanca estd no discurso, as
iniciativas sdo boicotadas por grupos que colocam seus interesses pessoais acima dos interesses que levariam a
melhoria da qualidade do trabalho e assistencial.

Percepcédo geral da seguranca do paciente

1) Acredito na referéncia deste hospital em relagdo a seguranca do paciente; 2) Acho o hospital bem
capacitado com relacdo ao atendimento aos pacientes; 3) O paciente aqui é bem atendido; 4) A principio tem
uma boa seguranga para os pacientes desta instituicdo; 5) O cuidado com 0 paciente estad bem encaminhado; 6)
Estamos no caminho certo, j& falamos sobre seguranca do paciente, agora temos que dar continuidade; 7) Tenho
0 maior prazer em trabalhar neste hospital, me sinto em casa e tem toda a liberdade de trabalhar; 8) A seguranca
do paciente é muito importante (dois relatos); 9) Em geral, a seguranca do paciente € bem difundida e levada a
sério, infelizmente muitos profissionais ndo percebem a importancia deste cuidado.

Retorno da informacéo e comunicacéo sobre erro

1) Temos diversas maneiras de registrar EA porem falta uma padronizacdo dessas notificagcdes, um lugar
especifico para centralizar essas notificagdes.

Abertura da comunicagéo

1) Falamos sobre erros aqui; 2) Ainda existem eventos que ndo sdo relatados, ndo por falta de
oportunidade, mas sim porque sdo omitidos.

Frequéncia de relato de eventos

1) Diariamente os eventos estdo sendo comunicados e assim podemos melhorar; 2) A subnotificagdo
ocorre por dois fatores: falta de conhecimento dos profissionais sobre o que é um evento e falta de um canal
que mantenha o anonimato no momento da notificacdo; 3) N&o fiquei sabendo de nenhum erro ou relato.
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Trabalho em equipe entre as unidades

1) As unidades se adaptam para que a assisténcia tenha continuidade e qualidade tanto para pacientes
quanto profissionais e familiares; 2) A seguranca do paciente vai desde acolher o paciente quando chega na
instituicdo, conferir dados, cadastro e pulseira até encaminhar o paciente certo para o local certo; 3) A seguranca
do paciente para ser plena deve iniciar desde a chegada dos pacientes prestando atengdo no nome completo,
cadastros... sempre prestando atencdo, se € o paciente certo, medicamento certo, na prevencéo de quedas...; 4)
Funcionarios de outros setores ndo dao a devida liberdade aos vigias; 5) A seguranca do paciente nédo é sé da
diretoria ou dos médicos mas sim de todos que estdo aqui por isso deveria ter compartilhamento maior entre os
setores e entre colegas e chefias.

Adequacéo de profissionais

1) E um dever de todos cuidar do paciente sempre visando a seguranca de todos; 2) Todos temos que fazer
a nossa parte, com respeito e responsabilidade; 3) Os pacientes tem que ser bem atendidos por todos nos; 4)
Nos atendemos todas as instrucdes de trabalho e treinamentos da institui¢do para que o cliente seja bem atendido
e saia satisfeito; 5) Os profissionais teriam que ter respeito, paciéncia, bom senso e comprometimento com 0s
pacientes sempre; 6) Poucos profissionais atendem de forma humanizada, faltam com respeito com o paciente
e isso atinge os familiares; 7) O excesso de trabalho e a correria deixa coisas pendentes; 8) Vejo muitos erros
na checagem de medicagdes e descumprimento de protocolos no dia a dia; 9) O hospital deveria ter mais atencéo
com a enfermagem; 10) Ha muitos pacientes para uma enfermeira; 11) Profissionais da enfermagem s&o
sobrecarregados e ndo conseguem dar a devida atengdo; 12) Aumentar o nimero de funcionérios para evitar
esgotamento do funcionario; 13) Aumentar o quadro de funciondrios para terem mais atencdo as tarefas; 14)
Procedimentos realizados por profissionais despreparados nos cursos técnicos.

Passagem de plant&o ou de turno/ transferéncias

1) As passagem de informagdes deveriam ser mais detalhadas entre setores (informagdes as vezes sdo
passadas pelo paciente ou familiar); 2) As passagens de plantdo demoram e com isso demora para iniciar 0s
cuidados com o paciente.

Respostas ndo punitivas aos erros
1) Temos que ser responsabilizados pela falta de atencdo, mas temos que ter melhores normas de trabalho.
Sugestbes de Melhoria Organizacional

1) Melhorar a seguranca nos arredores do hospital; 2) N&o tem controle no acesso ao hospital, muita gente
entra sem ser percebido; 3) Muita gente entrando no hospital; 4) A entrada geral do hospital ndo tem controle;
5) Controle de visitas; 6) Fechar os portdes (muitas entradas); 7) Plano de salde para os colaboradores, temos
que zelar pela saude dos colaboradores e assegurar seu bom desempenho profissional; 8) Plano de salde para
os colaboradores da linha de frente; 9) Mais equipamentos e mais funcionarios dispostos a ajudar e néo ficar de
conversa nos corredores ou com celular na méo; 10) Ler a fichas com dietas e ter muita atencdo para o bem
estar do paciente

Comentarios relacionados a Pacientes e Familiares

1) A maioria dos pacientes saem agradecidos pelo carinho e gentileza dos profissionais (do menor ao
maior); 2) O que mais agrada 0 nosso paciente é o cuidado e carinho que temos com eles desde a chegada até a
saida; 3) Vejo pacientes sozinhos nos quartos sem ninguém para ajudar na sua alimentacéo ou fechar janela; 4)
Pessoas sem identificacdo e fora do horéario de visita entram nos leitos sem as devidas precaugdes (quando
isolamento); 5) Muitos pacientes idosos, confusos e desacompanhados; 6) Tempo de espera na emergéncia
longo colocando em risco os pacientes.

Fonte: Dados da pesquisa, Prates CG. Porto Alegre, 2018.
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ANEXO A - Parecer Consubstanciado COMPESQ-UFRGS

PARECER COMPESQ-ENF

ORI O \ \ AN AP A AGNICNTE N
ithkS UL FLURNCE VI VAR A ANNIS N

1. ASPECTOS CIENTIFICOS

Titulo — Adequado em concordancia com os objetivos.
Introducdo - reviséio da literatura e fundamentagéo tedrica pertinente adequada.

Objetivos — Objetivo geral: Analisar a Cultura de Seguranga do Paciente percebida
pelos profissionais ¢ os fatores que influenciam para assisténcia ao paciente em um
hospital geral e privado de Porto Alegre.

Objetivo especificos: Identificar a Cultura de Seguranga do Paciente percebida pelos
profissionais conforme as dimensdes do Hospital Survey on Patient Saferty Culture
(HSOPSC) na versdo brasileira; Verificar associac¢do entre percepcdo de Cultura de
Seguranga do Paciente e varidveis séciodemograficas ¢ laborais dos profissionais:
Analisar os fatores que influenciam a percepgdo dos profissionais acerca da Cultura de
Seguranga do Paciente; Discutir a Politica de Seguranga do Paciente implantada na
institui¢do a partir da percepeiio dos profissionais e os fatores que influenciam para
assisténcia ao paciente; Elencar oportunidades de melhorias para instituigdo a partir da
percepgdo dos profissionais.

Meétodo — estudo do tipo Misto, caracterizando-se pelo desenho sequencial explanatério
com preponderincia quantitativa, esquematicamente assim representado: QUAN-qual.
Delineamento - estudo teréd duas ctapas sequenciais ¢ inter-relacionadas: a primeira
etapa sera quantitativa (transversal) para identificagdo da Cultura de Seguranca do
Paciente percebida pelos profissionais, mediante aplicagdio de um questionario, e na
sequéncia, a etapa qualitativa que aprofundara e explorara os aspectos desta cultura e os
fatores que influenciam para assisténcia ao paciente, utilizando-se a técnica de Grupo
Focal. O local a serd uma institui¢ao hospitalar, geral e privada de Porto Alegre, onde a
pesquisadora exerce sua atividade profissional na qualidade de Coordenadora do
Servi¢o de Epidemiologia ¢ Gerenciamento de Riscos (SEGER). Populagio
profissionais contratados da instituigdo que atuam nas dreas de assisténeia direta ao
paciente. Amostra etapa quantitativa aleatéria estratificado por categoria profissional ¢
na etapa qualitativa amostra intencional sorteados a etapa quantitativa. Analise dados
etapa quantitativa serd descritiva através de frequéncias simples (n) e relativas (%), para
varidveis categdricas e média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil, para
variaveis quantitativas. Os grupos serdio comparados através do teste qui-quadrado. Em
todas as andlises serd considerando o nivel de significancia de 5%. As analises
estatisticas serao realizadas no programa SPSS, versdo 22.0. A andlise de confiabilidade
do HSOPSC sera estimada pelo coeficiente alfa de Cronbach — coeficiente amplamente
utilizado para avaliar consisténcia interna e (til em situagdes em que se aplica o
instrumento uma Gnica vez em determinada amostra. Os valores variam entre O e 1. € 0
limite aceito em pesquisa exploratdria € 0,60. Analisc etapa qualitativa passos de
Minayo.
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Cronograma -. Adequado ¢ compativel com a proposta de pesquisa
Orgamento - apresenta.

Referéncias - adequadas ao projeto e citadas adequadamente.

2. ASPECTOS REGULATORIOS
Projeto de acordo com normas e diretrizes vigentes, sobretudo resolugdo CNS 466/12 ¢
especificas.

3. ASPECTOS ETICOS
Apresenta riscos e beneficios, TCL, carta concordancia instituicao.

4. Lomentaric.
PROJETO APROVADO.

Porto Alegre, 14 de dezembro de 2016.

CF‘A;Q@W 3 Lg
rofa. Agnes Olschowsky.

Coordenadora Substituta da COMPESQ/EENF.
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ANEXO B - Carta de Concordancia da Instituicéo

I+

Hospital Ernesto Dornelles

Porto Alegre, 22 de setembro de 2016.

CARTA DE CONCORDANCIA DA INSTITUICAO PARA REALIZAGAQ DE PESQUISA.

As Superintendéncias Médica e Administrativa estao de acordo com a realizagdo da pesquisa
intitulada * Cultura de Seguranga: Percepgéo dos profissionais e repercussdes para assisténcia
ao paciente’, que tem por objetivo analisar a cultura de seguranga do paciente percebida pelos
profissionais de salde e suas repercussdes para assisténcia ao paciente nas dependéncias desta
instituicéo e como pesquisadora a Enf® Cassiana Gil Prates, coordenadora do Servigo de Epidemiologia
e Gerenciamento de Riscos. Ainda, manifestamos concordancia com a divulgagéo da Politica de
Seguranga do Paciente para fins cientificos e académicos desta pesquisa. .

Atenciosamente.

=

>4 Supenintendente Médico

uma empresa QAfpergs



170

ANEXO C - Instrumento HSOPSC

Pesquisa sobre Seguranca do Paciente em Hospitais (HSOPSC)

(Questionario validado e adaptado para o contexto brasileiro por Claudia Tartaglia Reis, 2013)

INSTRUCOES:

Esta pesquisa solicita sua opinido sobre seguranca do paciente, erros associados ao cuidado de salde e
notificacdo de eventos em seu hospital e tomara cerca de 10 a 15minutos para ser preenchida.

Evento é definido como qualquer tipo de erro, engano, falha, incidente, acidente ou desvio, independente se
resultou ou ndo em dano ao paciente

Seguranca do Paciente é definida como evitar e prevenir danos ou eventos adversos aos pacientes,

resultantes dos processos de cuidados de satde prestados.

SECAO A: Sua area / unidade de trabalho

Pense em sua unidade como a area, departamento, unidade ou servigo onde vocé passa a maior parte do seu
tempo de trabalho. Qual a sua principal area ou unidade neste hospital? Selecione UMA resposta:
(Onde vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho)

[ Unidade de Internagdo O Emergéncia
O Unidade de Terapia Intensiva Adulto 4  Endoscopia
d  Unidade de Terapia Intensiva Neonatal / O Raio-x
Pediatrico O  Ambulatério /
1 Unidade de Cuidados Especiais d  Oncologia / Reumatologia
d  Centro Cirurgico O Farméacia
1  Sala de Recuperacéo O  Nutricdo
[  Centro de Material e Esterilizacdo O Area administrativa (financeiro, TI,
[  Centro Obstétrico comercial, RH...)
1 Outra:

Indique a sua concordéncia ou discordancia com relagdo as afirmacdes sobre a sua area/unidade de

trabalho

Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital (onde Discordo Discordo Né&o concordo | Concordo Concordo
Vocé passa a maior parte do seu tempo) totalmente nem discordo totalmente
1. Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras a1 a 2 a 3 a 4 d 5
2. Temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho a1 a 2 a 3 a 4 d 5
3. Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, a1 a 2 aJ 3 a 4 d 5
trabalhamos juntos em equipe para conclui-lo devidamente

4. Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito a1 a 2 a 3 a 4 a5
5. Os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que a1 a 2 a 3 a 4 a5

seria 0 melhor para o cuidado do paciente

6. Estamos ativamente fazendo coisas para melhorar a a1 a 2 d 3 a 4 a5
seguranca do paciente

7. Utilizamos mais profissionais temporarios / terceirizados do a1 a 2 d 3 a 4 a5
que seria desejavel para o cuidado do paciente
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8. Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados a1 a 2 d 3 a 4 d 5
contra eles
9. Erros tem levado a mudancas positivas por aqui a1 a 2 d 3 a 4 d 5
10. E apenas por acaso, que erros mais graves nio acontecam a1 a 2 a3 a4 a5
por aqui
11. Quando ficamos sobrecarregados, 0s outros profissionais a1 a 2 a 3 a 4 d 5
desta unidade ajudam
12. Quando um evento é notificado, parece que o foco recai a1 a 2 a 3 a 4 d 5
sobre a pessoa e ndo sobre o problema
13. Apds implementarmos mudangas para melhorar a seguranca a1 a 2 a 3 a 4 a 5
do paciente, avaliamos a efetividade
14. No6s trabalhamos em “situagdo de crise”, tentando fazer a1 a 2 a3 a4 d 5
muito e muito rapido
15. A seguranga do paciente jamais € comprometida em fungéo a1 a 2 a 3 a 4 a5
de maior quantidade de trabalho a ser concluida
16. Os profissionais se preocupam que Seus erros sejam a1 a 2 a 3 a 4 a5
registrados em suas fichas funcionais
17. Nesta unidade, temos problemas de seguranca do paciente a1 a 2 a 3 a 4 a5
18. Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para a1 a 2 a 3 a 4 a5
prevenir a ocorréncia de erros
SECAO B: o seu supervisor / chefe \
Indique a sua concordancia ou discordancia com relagéo as afirmacdes sobre o seu supervisor / chefe
imediato ou pessoa a quem vocé se reporta diretamente
Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital (onde Discordo Discordo Né&o concordo | Concordo Concordo
vocé passa a maior parte do seu tempo) totalmente nem discordo totalmente
1. O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho a1 a 2 d 3 a 4 a5
realizado de acordo com os procedimentos estabelecidos de
seguranca do paciente
2. O meu supervisor/chefe realmente leva em consideragdo as a1 a 2 a 3 a 4 a5
sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranca do
paciente
3. Sempre que a pressao aumenta, meu supervisor/chefe quer a1 a 2 a 3 a 4 a5
que trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique “pular
etapas”
4. O meu supervisor/chefe ndo da atencao suficiente aos a1 a 2 a 3 a 4 a5
problemas de seguranca do paciente que acontecem
repetidamente
SECAO C: Comunicagéo |
Com que frequéncia as situacdes abaixo ocorrem na sua area/unidade de trabalho?
Pense na sua area/unidade de trabalho no hospital (onde Nunca Raramente As vezes Quase Sempre
VOCé passa a maior parte do seu tempo) sempre
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1. Nds recebemos informag&o sobre mudancas implementadas a a1 a 2 a 3 a 4 a 5
partir dos relatérios de eventos
2. Os profissionais tém liberdade para dizer ao ver algo que a1 a 2 a 3 a 4 d 5
pode afetar negativamente o cuidado do paciente
3. N6s somos informados sobre os erros que acontecem nesta a1 a 2 a 3 a 4 d 5
unidade
4. Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as a1 a 2 a 3 a 4 d 5
decisdes ou agdes dos seus superiores
5. Nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando a1 a 2 a 3 a 4 d 5
que eles acontecam novamente
6. Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece a1 a 2 a 3 a 4 a5
ndo estar certo
SECAO D: Frequéncia de eventos relatados

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando ocorrem os erros, com que frequéncia eles sdo

notificados?
Pense na sua &rea/unidade de trabalho no hospital (onde Nunca Raramente As vezes Quase Sempre
vocé passa a maior parte do seu tempo) sempre
1. Quando ocorre um erro, mas ele é percebido e corrigido a1 a 2 a 3 a 4 a 5
antes de afetar o paciente, com que frequéncia ele é notificado?
2. Quando ocorre um erro, mas ndo hé risco de dano ao a1 a 2 a3 aJ 4 d 5
paciente, com que frequéncia ele é notificado?
3. Quando ocorre um erro, que poderia causar danos ao a1 a 2 a 3 a 4 a5
paciente, mas nao causa, com que frequéncia ele é notificado?

SECAO E: Nota da seguranca do paciente \
Por favor, avalie a seguranca do paciente na sua area/unidade de trabalho no hospital:
O 0 0 0
Excelente Muito boa Regular Ruim Muito ruim
SECAO F: o seu hospital |

Indique a sua concordancia ou discordancia com relagéo as afirmacoes sobre o seu hospital

Pense no seu hospital Discordo Discordo Né&o concordo | Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente

1. A direcédo do hospital propicia um clima de trabalho que a1 a 2 a 3 a 4 a 5
promove a segurancga do paciente
2. As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si a1 a 2 a 3 a 4 a 5
3. O processo de cuidado é comprometido quando um paciente a1 a 2 a 3 a 4 a 5
é transferido de uma unidade para outra
4. Ha uma boa cooperacéo entre as unidades do hospital que a1 a 2 a 3 a 4 a 5

precisam trabalhar em conjunto




5. E comum a perda de informagdes importantes sobre o a1 a 2 a 3 a 4
cuidado do paciente durante as mudancas de plantdo ou de
turno

6. Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de a1 a 2 a 3 a 4
outras unidades do hospital

7. Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informagdes a1 a 2 a 3 a 4
entre as unidades do hospital

8. As acles da direcdo do hospital demonstram que a seguranga a1 a 2 a 3 a 4
do paciente é uma prioridade principal

9. A direcdo do hospital s6 parece interessada na seguranca do a1 a 2 a 3 a 4
paciente quando ocorre algum evento adverso

10. As unidades do hospital trabalnam bem em conjunto para a1 a 2 a 3 a 4
prestar o melhor cuidado aos pacientes

11. Neste hospital, as mudangas de plantdo ou de turno séo a1 a 2 a 3 a 4
probleméticas para os pacientes

SECAO G: Numero de eventos notificados

Nos Ultimos 12 meses, quantas notificacdes de eventos vocé realizou?

d  Nenhuma notificacdo O 6 a 10 notificagBes
1 1 a2 notificacdes O 11 a 20 notificagOes
1 3 ab5notificagdes O 21 notificagBes ou mais

SECAO H: Informagdes Gerais

1. H& quanto tempo vocé trabalha neste hospital?

[Ja. Menos de 1 ano [1d.11a15anos
[bh.1ab5anos [le. 16 a 20 anos
[Jc. 6al0anos [Jf. 21 anos ou mais
2. Hé quanto tempo vocé trabalha na sua atual &rea/unidade deste hospital?
[Ja. Menos de 1 ano [Jd. 11 a 15 anos
[bh.1ab5anos [le. 16 a 20 anos
[Jc.6al0anos O f. 21 anos ou mais
3. Normalmente, guantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?
[J a. Menos de 20h/semana [Jd. 60 a 79h/semana
[1'b. 20 a 39h/semana [J e. 80 a 99h/semana
[ c. 40 a 59h/semana [Jf. 100h/semana ou mais

4. Qual é o seu cargo / funcéo neste hospital? Selecione UMA resposta que melhor descreva a sua
posicéo pessoal:

[1a. Médico do Corpo Clinico (1 h. Nutricionista
1 b. Médico Contratado / Rotineiro [1i. Técnico / Atendente Nutricao
[ c. Enfermeiro [J]. Psicologa
[1d. Técnico / Auxiliar Enfermagem [1k. Assistente Social
[ e. Farmacéutico 1. Servicos Gerais
1 f. Técnico / Auxiliar Farmacia [1m. Técnico-administrativo
[ g. Fisioterapeuta 0 n. Outro:

5. No seu cargo / fungdo, em geral vocé tem interacao ou contato direto com os pacientes?
O a. SIM, em geral tenho interagdo ou contato direto com os pacientes.
Ib. NAO, em geral NAO tenho interacio ou contato direto com os pacientes.
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6. Ha quanto tempo vocé trabalha na sua especialidade ou profissdo atual? __ anos

7. Qual o seu grau de instrugdo?
[ a. Fundamental COMPLETO [ e. Ensino superior COMPLETO
U b. Ensino Médio INCOMPLETO 0 f. Pés Graduacdo (Especializagéo)
[ ¢c. Ensino Médio COMPLETO [1g. P6s Graduagdo (Mestrado ou
[ d. Ensino superior INCOMPLETO Doutorado)

8. Qual sua idade? _____anos

9. Indique seu sexo:
[1a. Masculino [1b. Feminino

SESSAO H: Seus comentarios

Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentdrio sobre seguranca do paciente, erro ou
relato de eventos no seu hospital:

Obrigada por vocé completar este questionario e participar desta pesquisa
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ANEXO D - Politica de Seguranca do Paciente HED

I+

Hospitel Emesto Domelles

POLITICA DE SEGURANGA DO CLIENTE/PACIENTE

O Hospital Emesto Domelles declara seu compromisso com a Seguranca do
Cliente/Paciente garantindo qualidade e atendendo aos atributos de eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizacio de recursos, reducdo de desperdicio, legitimidade,
eguidade e foco no cliente/paciente em todos os processos da cadeia assistencial,
buscando constantemente a gestio e a cultura pela seguranca — justa, transparente
e educativa.

A Politica da Seguranga do Paciente sedimenta-se na ades3o a Alianca
Mundial pela Seguranga do Paciente, as Metas Internacionais pela Seguranca do
Paciente, 4 Campanha Protegendo 5 milhdes de Vidas, a Rede Sentinela da
ANVISA, aos Protocolos de Seguranca do Ministéno da Sadde, 3 elaboracdo de
Mapas de Riscos Assistenciais, ao monitoramento de Indicadores de Qualidade e
Seguranga Assistencial e ao gerenciamento dos Incidentes. Os desdobramentos
dessa Politica s3o evidenciados institucionalmente em Instrugdes de Trabalho,
Manuais, Protocolos, Programas e Matrizes de Indicadores.

Os objetivos da “Politica da Seguranga do Cliente/Paciente” s3o:

Garantir seguranc¢a nos processos assistenciais;

Gerenciar os riscos envolvidos nos processos assistenciais;

Estimular a notificacdo de incidentes com vistas ao aprendizado institucional;
Instituir a cultura pela seguranga nos processos de trabalho de todos os
niveis hierarquicos;

o Garantir que o cliente/paciente seja o foco em todos os processos
institucionais.

A Segquranca & a dimens3o mais critica e decisiva para o desenvolvimento
das boas praticas gerenciais e assistenciais. Portanto, os servigos devem
empenhar-se em atender as expectativas da Politica de Seguranga do
Cliente/Pacients, buscando desenvolver acdes nos seguintes temas:

o Gerenciamento dos processos de trabalho e dos recursos humanos e
materiais com foco na seguranca do paciente;

o [Desenvolvimento e capacifagdo dos seus profissionais visando o
gerenciamento dos niscos envolvidos nos seus processos de ftrabalho
assistencial e em acdes de seguranca;

o Promocdo de acdes de melhoria continua dos processos assistenciais com
foco no gerenciamento dos riscos e na cultura pela seguranga;

o Estimulo a notificacdo de incidentes garantindo transparéncia, justica e
aprendizado institucional.

"« & & =

LT EmprEsa O Afpergs



ANEXO E - Mapa Estratégico HED

I+)

Hospital Ernesto Dornelles

uma empresa QAfpergs

Misséo
Proporcionar assisténciaintegral e
qualificada a saude, buscando ser referéncia
meédico-hospitalar, através de uma empresa

Visao
Ser referéncia Nacional até 2022
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