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INTRODUCAO / OBJETIVO

Os estudos acerca da cultura de seguranca do paciente reforcam a
importancia do trabalho compartilhado entre toda a equipe
hospitalar, por meio de sistemas, politicas e procedimentos, que
possibilitam a consolidacdao da cultura de seguranca do paciente
como parte da cultura organizacional

O presente trabalho tem como objetivo analisar e discutir as
particularidades das dimensdes fortes, moderadas e frageis para a
cultura de seguranca do paciente observadas em um hospital de
alta complexidade.

METODO

Estudo transversal, exploratorio e descritivo, com design de survey e
abordagem quantitativa.

Participaram da pesquisa 646 funcionarios (67%) do total de 960
funcionarios do hospital.

Para coleta de dados, aplicou-se o instrumento Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC), observando as dimensdes fortes,
moderadas e frageis para a cultura de seguranca do paciente.
Considera uma dimensao forte aquela que atinge o percentual
minimo de 75%, dimensdes moderadas encontram-se entre 74% e
51% e dimensdes frageis apresentam percentuais abaixo de 50%.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Tabela 1. Definicdo e dimensdes do HSOPSC e varidveis de resultados mensuréaveis

Dimenséio % positividade  Avaliagio

Nivel da Unidade

DI Trabalho em equipe dentro das unidades: define se os
profissionais apoiam uns aos outros, tratam uns aos 71% Moderado
outros com respeito e trabalham juntos como uma equipe

D2 Expectativa sobre o supervisor/chefe e acdes promotoras da seguranca
do paciente: avalia se 0s supervisores e gerentes consideram as
sugestdes dos funcionarios para melhorar a seguranca do paciente; 76% Forte
reconhece a participacdo dos funciondrios para procedimentos de
melhoria da seguranga do paciente.

D3 Aprendizado organizacional — melhoria continua: avalia a existéncia do
aprendizado a partir dos erros que levam a mudancas positivas e avalia a 76% Forte
efetividade das mudancas ocorridas

D4  Adequacdo de profissionais: avalia se os funcionarios séo capazes de
lidar com sua carga de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas 45% Fragil
para oferecer o melhor atendimento aos pacientes.

D5 Respostas néo punitivas aos erros: avalia como os funcionarios se
sentem com relacio aos seus erros, se eles pensam que os erros
cometidos por eles possam ser usados contra eles e mantidos em suas
fichas funcionais.

D6 Retorno da informacdo e comunicagdo sobre o erro: avalia a percepcio
dos funciondrios no hospital se eles relatam
0s er1os que ocorren, se implementam mudancas e discutem
estratégias para evitar erros no fituro.

D7 Abertura a comunicacio: Avalia se os finciondrios do hospital
conversam livremente sobre os erros que podem afetar o paciente e se
eles se sentem livres para questionar os finciondrios com maior
autoridade.

40% Fragil

71% Moderado

60% Moderado

Nivel da organizaciio hospitalar

D8  Apoio da geréncia para a seguranca do paciente: avalia se a
administracio e gestdo do hospital propiciam um clima
de trabalho que promove a seguranca do paciente demonstra que
a seguranca do paciente € prioritéria.

T6% Forte
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D9  Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas: avalia se
informagdes importantes sobre o cuidado aos pacientes
¢ transferida através das unidades do hospital e durante as
mudangas de plantdo ou de turno.

D10 Trabalho em equipe entre as unidades: avalia se as unidades do hospital
cooperam ¢ coordenam-se entre si para prover um cuidado de alta 56% Moderado
qualidade para os pacientes.

45% Fragil

Medidas de resultado de itens miiltiplos

D11  Frequéncia de eventos notificados: relato de possiveis problemas de
seguranca do paciente e de eventos identificados ou erros percebidos e 76% Forte
corrigidos antes que esses afetassem o paciente.

D12 Percepcdo geral da seguranga do paciente: avalia os sistemas e
procedimentos existentes na organizacdo de saude para evitar a

- - . 61% Moderado
ocorréncia de erros e a auséncia de problemas de seguranca do paciente
103 hospitais
Medidas de resultado itens {inicos
Grau geral de avaliacdo de seguranca do paciente 87% * Forte
Notificacdo de eventos adversos e/ou ndo conformidades em 12 o s .
89%p* Fragil

meses
Fonte: Dados primarios
* Somados os percentuais de respostas ‘Muito Boa’ e ‘Excelente’
** medida em faixas: entre zero até 5 notificaces em 12 meses

Todas as dimensOes fortes para cultura do paciente atingiram um
percentual de 76% em questdes que avaliam a aprendizagem
continua, a adesao da gestao a valores relacionados a seguranca do
paciente e notificacdo de eventos adversos, demonstrando a que os
respondentes evidenciam a existéncia da capacidade dos
profissionais de avaliar e aprimorar suas tarefas e processos (Bethel,
2020) e aprender com os erros.

Os aspectos considerados como moderados, que apresentam
porcentagens positivas, porém nao suficientes para serem
consideradas fortes, apontam em sua maioria para questdes
relacionadas a comunicacado, que sao determinantes a qualidade e a
seguranca na assisténcia aos pacientes e seus familiares (JCI, 2013).
As dimensOes classificadas como frageis, apontam para a
vulnerabilidade na troca de informagdes entre as equipes e as
respostas nao punitivas aos erros, uma vez que a comunicag¢ao de um
erro pode ser determinante para um desfecho satisfatorio
(Madalozzo et al., 2021)

CONCLUSOES

Os resultados obtidos nas dimensdes fortes e moderadas, permitem
hipotetizar que existe um ambiente favoravel para a promocao de
uma cultura de seguranca do paciente.

Para isso, percebe-se a necessidade de fortalecimento dessas
dimensdes, em especial na potencializacao da gestdo, preocupacao
com as melhorias e investimento na comunicac¢ao interna.

E necessario realizar intervencdes pontuais nos aspectos
considerados frageis, que apontam para a necessidade de um olhar
mais atento a troca de informagdes entre as equipes e a redugdo do
temor de explicitacao de erros.
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