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RESUMO

A seguranca do paciente € um dos pilares de uma organizacao hospitalar. O objetivo
deste estudo foi conhecer as opinides dos profissionais de saude, que trabalham em
organizacdes hospitalares, quanto as dimensdes de seguranga do paciente. Foram
abordados conceitos de acreditacdo, qualidade, cultura de seguranca e seguranca
do paciente. A metodologia utilizada foi a aplicagdo de um questionario da Agency
for Healthcare Research and Quality, traduzido para o portugués, as liderancas
administrativas e assistenciais de hospitais acreditados (tanto pela metodologia da
Organizacao Nacional de Acreditacao quanto pela metodologia da Joint Commission
International), no Estado de S&o Paulo. Também identificou-se a freqiiéncia com que

0s erros sao reportados e se as respostas aos erros cometidos sao punitivas ou nao.

Palavras-chave: seguranca do paciente; qualidade hospitalar; dimensdes da cultura
de seguranca.



ABSTRACT

Patient safety is one of the pillars of a healthcare organization. The aim of this study
was to know the opinions of the hospital staff about the safety culture dimensions.
Concepts of accreditation, quality, safety culture and patient safety are approached.
The methodology consisted of a questionnaire application prepared for Agency for
Healthcare Research and Quality, translated to portuguese, to the medical and
nonmedical leaderships of accredited hospitals (by the methodology of the
Organizacdo Nacional de Acreditacdo and by the methodology of the Joint
Commission International), in Sdo Paulo state. The frequency of error reporty was
also identified, as well as whether the response to error is punitive or not.

Key words: patient safety; healthcare quality; safety culture dimensions.
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1 — INTRODUCAO

Com alguma frequéncia lemos nas primeiras paginas dos jornais de maior circulacao
matérias sobre descalabros administrativos e assistenciais ocorridos nas unidades
hospitalares de nosso pais ou pelo mundo. Embora existam centros de alta
complexidade e exceléncia, € impossivel garantir que eventos adversos nao ocorrem
e nao ocorrerao. Sendo assim, o assunto seguranca do paciente, principal foco
deste trabalho, se torna cada vez mais relevante.

As organizacbes prestadoras de servicos hospitalares estdo em uma busca
constante, se nao pela qualidade, certamente por evidéncias de qualidade emitidas
por avaliadoras externas, devido a exigéncia dos clientes/pacientes e também pela
concorréncia no mercado, pois a percepcao da exceléncia nos servicos prestados
(na sua estrutura, nos seus processos e/ou nos seus resultados) tornou-se ponto
estratégico. A qualidade da instituicdo e de seus profissionais se reflete na
assisténcia prestada aos pacientes que procuram este tipo de servico médico para

cuidar de seu bem maior, a vida.

Para alcancar a exceléncia na qualidade, hospitais estdo se adequando a padrées
especificos pré estabelecidos, como a acreditacdo hospitalar. Ao se adequarem a
estes padroes, eles passam a se tornar cada vez mais seguros para a pratica
profissional e para o cuidado do paciente. Com isto, comecam a ser reconhecidos
pelos servigos que prestam, tornando mais evidentes os seus atributos de qualidade

e buscando um diferencial no mercado de saude.

A acreditacdo hospitalar parte do principio de que os hospitais devem ser locais
seguros para o paciente e também para os profissionais. Portanto, seguranca
deveria ser reconhecida como essencial para a organizacdao e deveria ser
preocupacao de todos os gestores e profissionais de salde desde o momento da
definicao dos processos até o cuidado ao paciente propriamente dito.

Em geral, os trabalhadores das organizacées de saude nao se preocupam com
seguranca, assumindo que as condicdes de trabalho sdo aquelas existentes na
organizacao. Eventualmente, nos hospitais que se submetem a acreditacao, pelo

menos as liderangas passam a se preocupar mais com 0 assunto, pois este é mais
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um dos critérios em funcédo dos quais as organizagdes sdo avaliadas. Com isto, as
opinides das liderangas das organizacdes hospitalares sobre seguranca do paciente
podem ser um importante instrumento para a direcdo do hospital, pois daréao
informacdes preciosas sobre o pensamento dos gestores em relagdo a um dos
pilares da organizacdo. A partir dessas informacgdes a direcao podera melhorar os
sistemas e processos, definir barreiras para prevenir erros e realizar treinamentos
para os profissionais da organizacdo, com o objetivo de conhecer o0 assunto em seus
aspectos técnicos e capacitar-se para preparar a equipe para lidar com os erros e

com suas repercussoes.

Contudo, imagina-se que os profissionais de saude somente irdo externar suas
percepgdes a respeito da seguranga do paciente se existir uma cultura apropriada
na instituicdo, oferecendo ao staff tranquilidade para reportar os erros cometidos
sem a tradicional procura por culpados e a instituicdo de punicdes pelos erros
cometidos. Em sintese, os erros poderiam ser vistos como um pretexto para o
aprendizado, para o crescimento organizacional, um meio de comunicacdo e um

instrumento de melhoria continua.

A pergunta que se pretende responder no presente trabalho € se hospitais séo
organizacbes seguras. A premissa € que, como nos hospitais as pessoas buscam
recuperar sua saude ou cuidar de seus males, esperar-se-ia que fosse mais seguro
estar dentro deles do que fora. Procurou-se organizagdes acreditadas num primeiro
momento, supondo que estas tém este tipo de preocupacao de maneira explicita.

Neste trabalho o foco nao é identificar se os processos da organizagcao sao seguros,
mas sim identificar as opinides das liderancas em organizacées hospitalares
acreditadas sobre as dimensdes de segurancga do paciente. A identificacdo do tipo
de resposta dada aos erros cometidos e a freqliéncia com que 0s erros sao
reportados também sao foco deste estudo.

A amostra utilizada, de hospitais paulistas, foi escolhida devido ao fato de a autora
residir no Estado de Sao Paulo, estado que concentra o maior numero de hospitais
acreditados do pais, a inferéncia de que hospitais acreditados devem ter um grau

razoavel de preocupacdo com seguranga € ao conhecimento da autora, enquanto
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profissional de saude, de hospitais acreditados e de outros nem acreditados nem em
busca deste tipo de avaliagdo. O instrumento de pesquisa utilizado foi um
questionario de mudltipla escolha, original da Agency for Healthcare Research and
Quality, traduzido para o portugués. Os resultados da pesquisa sao divididos entre

as dez dimensdes de seguranca e mais duas variaveis de resultados.

Esperamos que essa pesquisa contribua para que as organizacdes hospitalares e 0s
profissionais de salude tenham mais consciéncia da importancia do assunto
“seguranca do paciente” e cada vez mais se empenhem para que suas organiza¢des

tenham a exceléncia e a qualidade essenciais para o cuidado do paciente.
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2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1 Cdédigos de ética e os pacientes

Na antiguidade, aproximadamente em 2050 a.C., as civilizacoes ja se preocupavam
com codigos de conduta, conhecidos nos tempos modernos como Cédigos de Etica.
O mais antigo codigo de conduta conhecido € o Cddigo de Ur-Namu, que viveu em
2050 a.C., seguido pelo Cddigo de Bilalama, 1950 a.C. e pelo Cddigo de Lipit-Ishtar,
datado de 1900-1850 a.C. (NEVES, 2006). Porém o mais importante e conhecido
regulamento, com aspectos de direito civil e penal em relacao a pratica médica, foi
descrito no Cddigo de Hamurabi. Ele foi elaborado por Hamurabi, o sexto rei da
dinastia babil6nica, por volta de 1700 a.C. Alguns artigos desse Cédigo tratam de
penas aplicadas ao médico que cometesse um erro que prejudicasse a saude do
paciente ou causasse sua morte (ALTAVILA, 1989). Ap6s o Cddigo de Hamurabi,
seguiram-se as Leis Medo-Sirias (1114-1076 a.C.), as Leis dos Hiitas (1400-1225
a.C.) e as Leis Neobabilbnicas (800-500 a.C.). A construcédo de legislacdes € de
suma importancia para a convivéncia humana, possibilitando assim a convivéncia na
sociedade (NEVES, 2006).

O Cédigo de Etica é um conjunto de normas ligadas ao comportamento do médico
no exercicio de sua profissao. O Codigo tem um enfoque educativo, fundamental
para a convivéncia na sociedade. Todo Cédigo de Etica deve ser legitimado pelos
conselhos de categoria profissionais. Apo6s isso, tornam-se leis promulgadas pelo
governo federal. Nao sé os médicos tém um Cédigo de Etica, outras categorias
profissionais, grupos religiosos e governos também regem-se por um, o que indica a
diversidade de valores e normas em nossa sociedade (NEVES, 2006). O mais antigo
Codigo de Etica Médica conhecido é o Juramento de Hipdcrates (400 a.C.), cujos
principios permanecem em nossa sociedade e que tem uma representacdo

simbdlica importante para toda a comunidade médica (NEVES, 2006).

Em 1803, Thomas Percival, médico inglés, propbs o primeiro cddigo de ética médica
da atualidade, em seu livro “Medical Ethics’, que estabelecia preceitos morais para a
pratica da medicina (HARDY, 2004). No Brasil, em 1867, a Gazeta Médica da Babhia,
publicou o Cédigo de Ethica Médica Adoptado pela Associacdo Médica Americana.

No VI Congresso Médico Latino Americano, em 1929, foi aprovado o Cédigo de
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Moral Médica. E em 1931 foi aprovado, no | Congresso Médico Sindicalista, o
Cddigo de Deontologia Médica (CRM, 2007).

Em outubro de 1944, o IV Congresso Sindicalista Brasileiro, apresentou
reinvidicacdo ao Governo Federal para criar o Conselho de Medicina, o que ocorreu
com a promulgacdo do Decreto Lei n. 7.955 de 13 de Setembro de 1945. Esse
decreto de lei ndo sobreviveu por conter impropriedades que subjugavam o0s
Conselhos ao movimento sindical médico, que foram consideradas atentatérias a
autonomia dos mesmos. Em Janeiro de 1951, foi fundada a Associacdo Médica
Brasileira. Com maior fortalecimento da categoria médica, a Lei n. 3.268 de 1957 foi
regulamentada pelo Decreto n. 44.045 de 1958. Com a entrada em vigor desta nova
lei foi revogado o Decreto n. 7.955. Em 1964 foi aprovado o primeiro Cédigo de Etica
do Conselho Federal de Medicina, publicado no Diario Oficial da Unido (DOU) em
Janeiro de 1965 (CRM, 2007).

A versao do Codigo em vigor, em 2007, é aquela estabelecida pela Resolucao do
Conselho Federal de Medicina n. 1.246/88, publicada no DOU em Janeiro de 1988
(CRM, 2007). O Cédigo de Etica Médica é um importante instrumento de direitos e
deveres dos profissionais médicos, no qual a seguranca do paciente também é

assegurada.

Outra importante categoria, vista como pioneira na busca por qualidade e que presta
assisténcia direta ao paciente desde a antiguidade, a enfermagem, somente teve
seu exercicio regulamentado profissionalmente no Brasil em Setembro de 1955, com
a Lei 2.604. O Conselho Federal da categoria foi criado em Julho de 1973, por meio
da Lei N. 5.905. Apés treze anos, em Junho de 1986, foi aprovada a Lei N. 7.498/86,
que dispunha sobre a regulamentacdo do exercicio da profissdo da enfermagem.
Em 08 de Junho de 1987, essa Lei foi regulamentada pelo Decreto n. 94.406
(COFEN, 2007). Em 1993, com a Resolucado COFEN 160/93, entrou em vigor o
Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem. Esse Cédigo foi modificado pela
Resolugédo COFEN 240/2000, versdo em vigor em 2007 (COREN-MG, 2007).

A Lei n. 8.078 de 11 de Setembro de 1990, do Governo Federal, “dispde sobre a
protecdo do consumidor”, conhecida como Cddigo de Defesa do Consumidor, € um
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marco importante para a populagao, pois estabelece normas de protecdo e defesa
do consumidor, e inclui uma sec¢do de “Protecdo a Saude e Seguranca”, na qual
estabelece que produtos e servicos devem prestar informacdes precisas sobre riscos
a saude ou a seguranca do consumidor e que produtos e servicos que apresentem
alto grau de nocividade ou periculosidade ndo podem ser colocados no mercado de
consumo (Brasil. Ministério da Justi¢a, 1990).

Em 17 de Marco de 1999 o Governador do Estado de Sao Paulo, Mario Covas,
promulgou a Lei n. 10.241, que “dispbe sobre os direitos dos usuarios dos servigos e
das acdes de saude no Estado”. Essa lei ndo trouxe inovagdes “éticas”, mas, com
uma linguagem acessivel, representou um ganho para pacientes e profissionais de
saude (OSELKA, 2001).

Em 2006 o Ministro da Saude, José Saraiva Felipe, langou a Carta dos Direitos dos
Usuarios da Saude, pela Portaria MS n. 675 de 30/03/06. A carta é baseada em seis
principios basicos de cidadania: (1) Todo cidadado tem direito ao acesso ordenado e
organizado aos sistemas de saude; (2) Todo cidaddo tem direito a tratamento
adequado e efetivo para seu problema; (3) Todo cidadao tem direito ao atendimento
humanizado, acolhedor e livre de qualquer discriminacédo; (4) Todo cidadao tem
direito a atendimento que respeite a sua pessoa, seus valores e seus direitos; (5)
Todo cidadao também tem responsabilidades para que seu tratamento aconteca de
forma adequada; (6) Todo cidadao tem direito ao comprometimento dos gestores da
saude para que o0s principios anteriores sejam cumpridos. Estes principios
asseguram ao cidadao o direito de ingresso digno nos sistemas de saude, publicos
ou privados (MS, 2006).

2.2 Conceito de qualidade

O termo Qualidade tem sua origem no latim qualitate, e tem como significado: (1)
propriedade, atributo ou condi¢cdo das coisas ou das pessoas capaz de distingui-las
das outras e de lhes determinar a natureza; (2) numa escala de valores, qualidade
que permite avaliar e, consequentemente, aprovar, aceitar ou recusar, qualquer
coisa (FERREIRA, 2006).
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W. Edwards Deming, um dos criadores da gestdo da qualidade na industria, define
qualidade como “atender continuamente as necessidades e expectativas dos
clientes a um preco que eles estejam dispostos a pagar”. Em um de seus livros, Out
of the Crisis (Qualidade: a Revolugdo da Administracdo, 1990), propde os “14
pontos”, uma forma de alcancar a qualidade:

1 — Criar constancia de propositos para a melhora dos produtos e do servigo;

2 — Adotar a nova filosofia;

3 — Cessar a dependéncia da inspecao em massa;

4 — Acabar com a pratica de aprovar orcamentos apenas baseado no preco;

5 — Melhorar o sistema de producgéo e de servicos;

6 — Realizar treinamentos;

7 — Adotar a lideranga;

8 — Afastar o medo;

9 — Romper as barreiras entre os setores da empresa;

10 — Eliminar os slogans, exortacées e metas para a mao-de-obra;

11 — Suprimir as cotas numéricas para a mao-de-obra;

12 — Remover barreiras que nao permitem aos profissionais terem orgulho do
trabalho;

13 — Estimular aprimoramento dos funcionarios;

14 — Ter a iniciativa de realizar a transformacgao (DEMING, 1990).

Outro tedrico da qualidade é J. M. Juran, que define qualidade como algo que
atende as necessidades do cliente. Sua teoria pressupée que o controle de
qualidade é uma ferramenta de administracdo, que envolve trés processos:

planejamento, controle e aperfeicoamento (JURAN, 1990).

A qualidade também foi estudada por Kaoru Ishikawa, engenheiro quimico japonés
que, por 29 anos, foi professor da Universidade de Toquio. Ishikawa criou
importantes instrumentos de monitoramento dos processos de controle de qualidade.
Para ele “se ndo houver lideranca da alta administracdo o processo deve ser
interrompido” e “somente quando os supervisores e 0s operarios da linha assumirem
responsabilidade pelo processo, o Controle de Qualidade podera ser considerado
como bem sucedido”. Com esses pensamentos, ele afirma a importancia do trabalho
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em equipe e o compromisso da alta dire¢cdo no processo de qualidade (ISHIKAWA,
1986).

Phillip Crosby trouxe o conceito “defeito zero” para a qualidade, e também fez com
que as liderancas intermediarias das organizacdes entendessem que custa menos
atingir a qualidade do que né&o atingi-la. Sua teoria utilizava métodos quantitativos
para aprimorar os processos (MALIK e SCHIESARI, 1998).

2.3 Conceito de qualidade em saude

Avedis Donabedian, um médico pediatra de origem Arménia, cuja carreira
consolidou-se na Escola de Saude Publica da Universidade de Michigan, foi um dos
primeiros pesquisadores de Avaliacdo em Servicos de Saude. Em 1980,
desenvolveu uma triade fundamental para a avaliacdo da qualidade em saude, a
partir dos conceitos de estrutura, processos e resultados. O conceito de estrutura
envolve os recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros imprescindiveis para a
assisténcia médico-hospitalar. Processos sdo as atividades de assisténcia médica
com padrdes pré-estabelecidos, entre profissionais e pacientes. Resultado é o
produto final da assisténcia prestada ao paciente (DONABEDIAN, 1993). O resultado
representa a conseqiéncia da interagdao entre processo e estrutura (BERWICK,
1994).

Donabedian também desenvolveu o que chamou de “7 pilares da qualidade”
eficacia, eficiéncia, efetividade, otimizacao, legitimidade, aceitabilidade e equidade,
uma ampliacéo do conceito de qualidade (DONABEDIAN, 1990).

Existem varias definicées para o termo qualidade para a area da saude. Uma delas é
do Institute of Medicine que, em 1990, definiu qualidade em saude como o grau em
que o0s servicos de saude aumentam a probabilidade de resultados de saude
desejaveis e sao consistentes com a pratica profissional corrente (IOM, 1990).

Em 1990, a Joint Commission on Accreditation of Health Care Organization (JCAHO)
definiu a qualidade da assisténcia médico-hospitalar como o “grau segundo o qual
0os cuidados com a saude do paciente aumentam a possibilidade da desejada
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recuperacdo do mesmo e reduzem a probabilidade do aparecimento de eventos
indesejados, dado o atual estado de conhecimento” (MIRSHAWKA, 1994).

Para Zanon, 2000, a assisténcia médico-hospitalar de boa qualidade pode ser
caracterizada operacionalmente pelos seguintes atributos: (a) diagnéstico definitivo
da doenca que levou o paciente ao hospital, informando claramente ao préprio ou a
um familiar responsavel; (b) tratamento atualizado, comprovadamente eficaz,
consentido pelo paciente ou familiar responsavel; (c) assisténcia de enfermagem
capaz de cumprir fielmente a prescricdo médica e assegurar ao paciente atencao,
carinho e respeito; (d) internacdo isenta de intercorréncias, infecciosas e néao
infecciosas ou com um minimo delas, (e) atendimento pelo menor preco (ZANON,
2000).

2.4 Histérico da qualidade em instituicoes de saude, no mundo e no Brasil
Alguns autores referem que foi Florence Nightingale, em meados dos anos 1800, a
precursora de intervencées em saude para a melhoria da qualidade, devido ao seu
interesse em reduzir as mortes por infeccbes adquiridas dentro dos hospitais
(RUELAS, 2005; MALIK, 2006; NEUHAUSER, 2003). O trabalho de Nightingale deu-
se principalmente no Hospital Scutari, na Turquia, durante a Guerra da Criméia,
entre a Inglaterra e seus aliados (Franga e Turquia) e a Russia, de 1854 a 1856. No
Hospital Scutari, a mortalidade dos soldados admitidos em Fevereiro de 1855 era de
42,7%. ApoOs suas intervencdes, a mortalidade caiu para 2,2% em Junho de 1855
(NEUHAUSER, 2003).

Outros autores indicam que a avaliacdo da qualidade na saude iniciou-se no século
passado, mais precisamente em 1910, quando Ernest Codman, formulou a proposta
“The End Result System Standardization”, considerada a primeira iniciativa de um
sistema de gerenciamento de resultados, pelo qual o hospital deveria acompanhar
cada paciente o tempo suficiente para determinar se o tratamento alcancara seus
objetivos. Caso contrario, o hospital deveria determinar por que isso acontecera,
buscando corrigir as falhas para ter sucesso no futuro. Em 1917, o American College
of Surgeons (ACS), Colégio Americano de Cirurgides, criado em 1913, estabeleceu

o Minimum Standard for Hospitals, com requisitos basicos para uma assisténcia de
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qualidade aos pacientes. Os requisitos estabelecidos relacionavam-se a:
organizacdo do corpo médico, exercicio da profissdo, conceito de corpo clinico,
preenchimento de prontuario (historia e exames), condicdes de alta e existéncia de
recursos diagnosticos e terapéuticos. Estes requisitos basicos ndo levavam em
consideracao o dimensionamento de equipes ou a continuidade da assisténcia, eles
somente se referiam aos procedimentos médicos e ao processo de trabalho
(FELDMAN, GATTO e CUNHA, 2005). Em 1918 o ACS realizou, nos Estados
Unidos, a primeira inspecao em hospitais. Apenas 89 dos 692 hospitais avaliados
contemplavam os requisitos do Minimum Standard for Hospitals (JCI, 2006).

No Brasil, talvez o primeiro estudo no sentido de melhorar a qualidade na
organizacao hospitalar tenha sido de Odair Pedroso, em 1935, ao conceber uma
Ficha de Inquérito Hospitalar para a Comissdao de Assisténcia Hospitalar do
Ministério da Saude. Em 1951, com o 1° Congresso Nacional de Capitulo Brasileiro
do Colégio Internacional de Cirurgides, seguindo o modelo americano, foram
estabelecidos os primeiros padrées minimos para Centro Cirargico e estudados
tanto os aspectos de planta fisica como a organizagdo da unidade hospitalar
(CARVALHO, 1973). Somente na década de 1970 foi criada, no Ministério da Saude,
a Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria, onde comecaram a se estabelecer
normas e padrdes para edificacdes destinadas a servigos de saude.

Em 1974 o Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social aprovou a portaria dos
modelos de “Formulario de Classificacdo Hospitalar’, de “Relatério de Classificacao
Hospitalar (RECLAR)” e de “Comprovante de Classificagcdo Hospitalar’. No RECLAR
existia um roteiro de inspecao de planta fisica, equipamentos, utensilios, instalacdes
e organizacao. Esse relatorio também contemplava indicadores para a classificacao
dos servicos. O RECLAR datava de 1974, porém, talvez devido a atrasos na
aprovacao da portaria ou por nova edicdo da mesma, pela tardia efetivacao de seu
uso ou ainda devido ao maior incentivo no periodo posterior, a introducdo desta
portaria s6 se deu em 1982 (SCHIESARI e KISIL, 2003).

No inicio da década de 80, determinou-se a obrigatoriedade de prevencao e controle
das infeccOes hospitalares, fato que ndo se cumpriu na pratica. Um fato importante
ocorrido em nosso pais, em 21 de Abril de 1985, foi a morte do Presidente da
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Republica eleito, Tancredo Neves, devido a problemas cardiovasculares decorrentes
de um processo infeccioso abdominal. Tancredo morreu as vésperas de sua posse,
apos sete intervencgdes cirlrgicas, duas no Hospital de Base de Brasilia e cinco no
Instituto do Coracdo, em Sao Paulo (Reportagem Jornal Folha de Sao Paulo,
publicada em 22/04/1985). ApGs sua morte, 0s servigcos de saude e as sociedades
médicas mobilizaram-se para reduzir os indices de infecgdo hospitalar, com grande
investimento financeiro, mas os resultados ndo foram os esperados. Do final dessa
década em diante ampliou-se a normalizacdo para 0s servicos de saude,
acompanhando o crescimento dos credenciamentos e da contratacao de servigcos
pelo Ministério da Saude (ANVISA, 2006).

Os anos 90 foram marcados pela promulgacdo da Constituicdo de 1988 e pela
publicacdo da Lei Organica da Saude em 1990. No que tange a area de servicos,
este periodo foi pontuado por iniciativas governamentais e ndo governamentais que
visavam a introduzir o conceito de qualidade na assisténcia a saude (ANVISA,
2006). Em 1999 a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) foi criada pela
Lei Federal 9.782/99, que definiu estrutura organizacional, modelo de gestao,
cargos, funcdes, patrimdénio e receitas. A funcdo basica da ANVISA, desde sua
criagdo, é a normalizacdo e o controle dos servicos de saude. Em 21 de Fevereiro
de 2002 a ANVISA divulgou a RDC n. 50, que dispde sobre o Regulamento Técnico
para planejamento, programacao, elaboracdo e avaliacdo dos projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude (ANVISA, 2002). Essa foi mais uma

iniciativa governamental de regulagéo e aumento da qualidade no setor saude.

No ambito da medicina suplementar, apds a edicdo da Lei 9.656/98, que dispde
sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude, e por meio de medidas
regulatérias elaboradas posteriormente, houve a possibilidade de maior controle e
fiscalizacdo por parte das agéncias governamentais, nas operadoras de planos de
salude da prestacdo de servicos realizada pelas operadoras de planos de saude
(ANS, 2006). Com a regulacao, pode-se dizer que a saude suplementar é melhor do
que na época pré-regulacao, pois existem critérios para entrada no mercado e para
funcionamento das operadoras de planos de saude, acompanhamento econémico-
financeiro e maior conhecimento sobre o setor da saude suplementar (ANS, 2006).
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Por meio da Lei 9.961/2000 foi criada a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), autarquia sob regime especial, vinculada ao Ministério da Saude. A ANS é o
orgao de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades da
assisténcia suplementar a saude e tem como missao institucional promover a defesa
do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regular as operadoras
setoriais - inclusive quanto as suas relagdes com prestadores e consumidores — e

contribuir para o desenvolvimento das a¢des de saude no Pais (ANS, 2007).

Em Agosto de 2005, a ANS propds o Programa de Qualificacdo da Saude
Suplementar, que se desdobra em dois componentes: (1) avaliacdo da qualidade
institucional e (2) avaliacao da qualidade das operadoras (ANS, 2005). A avaliacao
da qualidade institucional mede o grau de desempenho da prépria Agéncia em
produzir os processos que realizem sua missao institucional, isto é, pela capacidade
de desenvolvimento das competéncias de regulacdo, normalizagdo, controle,
fiscalizacdo, avaliagdo e monitoramento da assisténcia suplementar a saude (ANS,
2005). A avaliacao da qualidade das operadoras é feita por meio do monitoramento
de indicadores gerais e especificos de quatro dimensdes:

I. Qualidade da Atencdo a Saude: dimensdo que avalia a qualidade da

assisténcia a saude prestada aos beneficiarios de planos privados de saude
buscando a identificacdo do impacto das acdes de saude em suas condicoes de
vida.

[I. Qualidade Econémico-Financeira: identificacdo da situacdo econémico-

financeira da operadora frente a manutencdo dos contratos assumidos em acordo
com a legislacdo vigente.
[ll. Qualidade de Estrutura e Operacéo: identificacdo do modus operandi da

operadora.
IV. Satisfacdo dos Beneficidrios: identificacdo da visdo do usuario no

cumprimento ao estabelecido no contrato com a operadora (ANS, 2005).

2.5 A acreditacao de organizacoes hospitalares
O termo acreditacdo foi definido por SCRIVENS, em 1995, como um sistema de
avaliagdo externa para verificar o cumprimento de um conjunto de padrdes.

Relaciona-se com a qualidade da assisténcia prestada, tendo sua origem no



28

principio de que hospitais devem ser locais seguros para a pratica profissional e para
o cuidado aos pacientes (SCRIVENS, 1995).

Segundo a Joint Commission International, acreditacdo é um processo voluntario por
intermédio do qual agéncias governamentais ou ndo-governamentais reconhecem
organizacbes de saude que seguem padrées e buscam a melhoria continua dos

processos, estruturas e resultados (JCI, 2004 ).

ROONEY, 1999, define acreditacdo como um processo formal pelo qual um 6rgao
reconhecido, geralmente uma organizacao nao governamental, avalia e reconhece
que uma instituicio de saude atende a padrbes aplicaveis, predeterminados e
publicados. Os padrdes de acreditacao sdo normalmente considerados 6timos e sao
elaborados para estimular esforcos visando a melhoria continua das instituicdes que
participam deste processo. Uma decisdo pela certificacdo de uma instituicdo de
saude especifica é feita apds uma avaliacdo periddica in loco por uma equipe
composta por avaliadores, sempre em numero par, a fim de que sejam formadas

duplas para avaliacdo dos setores e servigos.

Em 1951, foi criada, nos Estados Unidos, a Joint Commission on Accreditation of
Hospitals (JCAH), fruto da unido do ACS, do American College of Physicians, da
American Hospital Association, da American Medical Association e da Canadian
Medical Association. A JCAH era uma empresa de natureza privada, sem fins
lucrativos, cujo objetivo primario era fornecer a acreditacdo aos que voluntariamente
se submetiam a avaliacdo e eram aprovados neste processo. Em 1987, o nome da
organizagdo mudou para Joint Commission on Accreditation of Healthcare

Organizations para refletir a expansao do escopo de suas atividades.

Nos ultimos anos, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization
(JCAHO) passou a direcionar suas atividades para a assisténcia, por meio do
monitoramento de indicadores de desempenho ajustados a gravidade e ao
desempenho institucional. Mais recentemente assumiu papel de educagdo com
monitoramento, observado na atividade de consultoria e na publicagdo de uma série
de documentos como normas, padroes e recomendagdes. A mensuragdo dos
resultados passou a ser expressa em quatro niveis: acreditacdo com distingao,
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acreditacdo sem recomendacdo, acreditacdo com recomendacdo e acreditacdo
condicional (SCHIESARI, 1999).

A acreditacao tem objetivos de grande importancia para o sistema de saude, para a
sociedade e para os provedores de servicos. Entre eles: avaliacdo da qualidade e
seguranca na atencdo a saude, avaliacdo do compromisso da organizagao de saude
com a melhoria continua, obtengdo da participacao dos profissionais no processo,
atingimento de um objetivo e obtencao do reconhecimento externo (RUELAS, 2005).

Seguindo o modelo americano, foi a partir do trabalho desenvolvido pelo Colégio
Brasileiro de Cirurgides (CBC) que houve a criagdo, no Brasil, em 1986, de uma
Comissao Especial Permanente de Qualificacdo de Hospitais.

A partir de 1990, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) comecgou a
promover discussoes sobre o tema acreditacdo hospitalar na América Latina.
Também elaborou, juntamente com a Federacao Latino-Americana de Hospitais, um
manual para ser empregado nesse processo. A primeira iniciativa no Brasil,
relacionada a acreditacdo hospitalar, foi o Programa de Controle de Qualidade do
Atendimento Médico-Hospitalar (CQH), que envolve uma auto-avaliacdo de servigos
que segue indicadores pré-selecionados. Apds esta ocorre uma visita técnica para
verificar in loco os padrdes estipulados (MALIK e SCHIESARI, 1998).

O Grupo Técnico de Acreditacdo Hospitalar, que contava com participacdo de
representantes dos setores publico e privado, das areas de financiamento e
prestacdo de servicos, instituicbes académicas e associacdes profissionais, foi
criado em 1992, com o incentivo da OPAS. Esse grupo desenvolveu uma proposta
de criacdo de uma organizacdo nao-governamental, com representantes de
compradores e prestadores de servicos publicos e privados, usuarios, profissionais
de saude e assessoria técnica, que adaptou o manual da OPAS para aplicacdo sob
forma de questionario, customizada para o Brasil (MALIK e SCHIESARI, 1998).

Em 1994 o CBC organizou juntamente com a Academia Nacional de Medicina e com
o Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, o
Seminario de Acreditacdo de Hospitais e Melhoria da Qualidade, que teve como
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resultado a criacdo do Programa de Avaliacdo e Certificacdo de Qualidade em
Saude (PACQS), cujos objetivos eram a implementacao de procedimentos, técnicas
e instrumentos voltados para acreditacdo e cooperacao técnica as instituicoes de
saude comprometidas com o processo de melhoria continua da qualidade. Em 1997
a Fundacao Cesgranrio promoveu, em conjunto com as instituicées participantes do
PACQS, a oficina de trabalho “A Acreditacdo Hospitalar no Contexto da Qualidade
em Saude”, com representantes da Joint Commission on Acreditation of Health
Organizations, para discutir e propor metodologias de avaliagcdo de hospitais com
base na experiéncia internacional. Como desdobramento desta oficina, foi
constituido em 1998 o Consércio Brasileiro de Acreditacdo de Sistemas e Servigos
de Saude (CBA). Participam deste Consoércio a Universidade Estadual do Rio de
Janeiro, o Colégio Americano de Cirurgides, a Academia Nacional de Medicina e a
Fundacéao Cesgranrio (CBA, 2006).

No ano de 1998 o Ministério da Saude realizou um projeto de divulgacdo da
“‘Acreditacdo no Brasil’, que tinha como objetivo sensibilizar e melhorar a
compreensao de gestores de servigos de saude, profissionais da area, organizagdes
de classe e empresas ligadas ao setor saude sobre o Sistema Brasileiro de
Acreditacao, bem como sua forma de operacionalizacdo. Este projeto culminou, em
1999, com a criacao da Organizacao Nacional de Acreditacao (ONA), organizacao
privada, sem fins lucrativos e de interesse coletivo, que tem como principais
objetivos a implantacdo e implementacdo nacional de um processo permanente de
melhoria da qualidade da assisténcia a saude, estimulando todos os servigos de
saude a atingirem padrdes mais elevados de qualidade, dentro do processo de
acreditacao (ONA, 2006).

Em 2001 o Ministério da Saude, com a Portaria 588, reconhece a ONA como
instituicdo competente e autorizada a operacionalizar o desenvolvimento do
processo de acreditacdo no Brasil e, com a Portaria 1970, aprova o Manual
Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar. Nesse mesmo ano foi certificada a primeira
organizacao prestadora de servico hospitalar pela metodologia do Sistema Brasileiro
de Acreditacao (ONA, 2006).
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Em Maio de 2002, com a Resolugcao 921, a ANVISA reconheceu a Organizacao
Nacional de Acreditagdo como instituicdo competente e autorizada a operacionalizar
o desenvolvimento do processo de acreditagdo de organizacdes e servicos de saude
no Brasil (ANVISA, 2002). Em 2004, a ANVISA aprovou pela Resolugao RDC n. 11
de 26/01/04, o Manual de Acreditacdo das Organizacdes prestadoras de Servigos

Hospitalares (42 edig&o).

A ONA tem organizagcdes credenciadas para realizacdo de avaliagcbes e
certificacoes. As Instituicoes Acreditadoras Credenciadas (IAC) sao organizacdes de
direito privado, com ou sem fins lucrativos, com a responsabilidade de proceder a
avaliacao e a certificagdo da qualidade dos servicos, dentro das normas técnicas
previstas e com atuacao em nivel nacional, podem também realizar atividades de
capacitacao e treinamento, bem como de diagnéstico organizacional. No més de
maio de 2007 a ONA contava com dez IACs. A avaliacdo para certificacdo pode
resultar em: (a) Organizacao Prestadora de Servicos de Saude Nao Acreditada; (b)
Organizacao Prestadora de Servigos de Saude Acreditada — certificado com validade
de 2 anos; (c) Organizacdo Prestadora de Servigcos de Saude Acreditada Plena —
certificado com validade de 2 anos e (d) Organizacdo Prestadora de Servicos de
Saude Acreditada com Exceléncia — certificado com validade de 3 anos (ONA,
2006).

Apo6s a promulgacdo do novo Cédigo Civil, em janeiro de 2003, e em funcdo da
demanda, os constituintes do CBA criaram, no ano de 2005, uma instituicdo sem fins
lucrativos, para que a sua missdo pudesse ser cumprida e 0s seguintes objetivos
alcancados: contribuir para a melhoria da qualidade do cuidado aos pacientes nos
hospitais e demais servicos de saude, por intermédio de um processo de
Acreditacao; desenvolver métodos, técnicas e procedimentos em Acreditacdo de
sistemas e servicos de saude, recorrendo inclusive a experiéncia acumulada em
nivel internacional, adequando-os a realidade brasileira; desenvolver iniciativas na
area de aperfeicoamento de recursos humanos que viabilizem a adequada utilizacao
e exame dos métodos e técnicas empregados nesse processo; reconhecer a
qualidade de instituicdes especializadas e de notério saber no pais ou no exterior,
mediante a outorga de certificados de Acreditacdo, isoladamente ou em parceria

com outras instituicdes especializadas, de notério saber na area, nacionais ou
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estrangeiras e desenvolver projetos para a prestacdo de assessoria e cooperacao
técnico/cientifica a instituicoes de saude, ensino e pesquisa, governamentais e nao
governamentais (CBA, 2006).

2.6 Cultura organizacional

Na literatura ha alguns artigos que referem que a seguranca do paciente esta
intimamente relacionada a cultura de segurangca, um dos subitens da cultura
organizacional (COZENS, 2001, 2003; LAWTON et al, 2001; KHUN et al, 2002;
COZENS et al, 2003).

Segundo Pires e Macédo (2006), as organizagdes sao inseridas dentro de um
ambiente e com ele interagem, recebendo influéncias e também influenciando-o. As
pessoas que estdo nesse ambiente sdo alguns dos agentes que contribuem para
essa interagdo, sendo que os valores desses individuos sdo componentes para a
formacao da cultura organizacional (PIRES e MACEDO, 2006).

SCHEIN, em 1991, define cultura organizacional como o conjunto de pressupostos
basicos que um grupo inventou, descobriu ou desenvolveu, ao aprender como lidar
com os problemas de adaptacao externa e integracao interna e que funcionou bem o
suficiente para serem considerados validos e ensinados a novos membros como a
forma correta de perceber, pensar e sentir, em relacdo a esses problemas. Cultura
inclui normas, valores e rituais que caracterizam um grupo ou organizacao. Ela serve
como mecanismo de controle social, traduzido por meio das expectativas sobre

atitudes e comportamentos apropriados de um grupo (SCHEIN, 1991).

A cultura da organizagao, seus valores e comportamentos, devem ser transmitidos e
incorporados pelos membros recém admitidos através de treinamentos e integracao
desses individuos ao novo local de trabalho (FLEURY e FISHER, 1996) e
subsequentemente reforgada utilizando relatos, rituais e linguagens (ZBORIL-
BENSON et al, 2005).

Em toda organizagdo existem normas, que delimitam padrbes, valores e

comportamentos do grupo. As normas conduzem a ética, a moralidade, ao que €
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certo e errado. As normas referem-se ao comportamento esperado, formal ou néo,
que é repassado aos individuos na organizacao por meio de elementos culturais
(ARRUDA, 2006). Existe um consenso de que alguns atributos culturais da
organizacao contribuem para a seguranca do paciente, como o trabalho em equipe,
o suporte das liderancas e a comunicacao (NIEVA e SORRA, 2003)

A comunicacgao, um dos elementos culturais, é vista como um processo. As pessoas
interagem por meio de verbalizagdes, vocalizacbes e comportamentos nao verbais.
Apbés o0 uso diversas vezes, os significados negociados tornam-se aceitos e
assumidos como verdade. O comportamento que reflete esses significados €
transformado em modelo que refletem e reforcam valores e crencas dos atores,
sendo repassado aos demais (FREITAS, 1991). O desenvolvimento de recursos
humanos e a cultura organizacional sdo conceitos inter-relacionados, pois refletem o

interesse crescente das pessoas na organizacao (BROWN, 1998).

Um dos recursos humanos essencial para uma organizacdo € o lider. Lider é o
individuo que chefia, comanda e/ou orienta, representa um grupo, em qualquer tipo
de acao, empresa ou linha de idéias (FERREIRA, 2006). Os humanos sao criaturas
hierarquicas. As estruturas criadas inevitavel e necessariamente refletem isso. As
equipes precisam de um lider para agrega-las, para motiva-las, para fornecer um
objetivo comum e para desenvolver conhecimento, expectativas e um modelo de
aprendizagem (COZENS, 2001; DONALDSON, 2001). As habilidades de um lider
envolvem ser adaptavel, mas persistente; quebrar barreiras e inspirar e ajudar os
membros de sua equipe a alcancarem o sucesso. O lider ndo deve ser dominador,
nem arrogante e autoritario, mas sim persuasivo (COZENS e MOWBRAY, 2001). O
lider deve ser integro, deve demonstrar seus valores e principios para a equipe, pois
esta € uma das maneiras pela qual a equipe adquire confianca nele (COZENS,
2004).

Segundo Cozens (2003), os lideres precisam estar perto das acdées se as suas
organizagcdes querem realmente ser seguras e nao apenas parecer seguras
(COZENS, 2003).
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O Institute for Innovation and Improvement da National Health Service (NHS) inglés,
publicou, em novembro de 2006, um documento no qual descreve detalhadamente
as qualidades de uma lideranca. Para a NHS, existem 15 qualidades essenciais nos
lideres, divididas em 3 categorias: (a) qualidades pessoais e valores, (b) visdo de
futuro, (c) coordenacédo dos subordinados, sempre enfatizando a integracao e os
resultados. A Figura 1 cita todas as quinze qualidades divididas entre as 3
categorias (NHS, 2006).

Figura 1 - NHS — Qualidades da lideranca
segundo a NHS

Visdo de
futuro
Visao ..
ampla Asty_aa
politica
Flexibilidade
intelectual
Qualidades il e
Moldar o Pessoais el
futuro Crenca em si resultado
Auto-conhecimento
Liderar a Auto-qerenciamento _
mudanca Orientagao para melhoria Trabalh_o
sar T Integralidade colaborativo
das pessoas
Responsabilidade Lideranca
pelas acBes estr?tgglca e
“Empoderar” efetiva

outros Coordenacdo

Fonte: National Health Service, 2006.

2.7 Cultura de seguranca

O Advisory Committee on the Safety of Nuclear Installations, da Inglaterra, define
Cultura de Seguranga de uma organizacao como o produto de valores individuais e
de um grupo, atitudes, percepcdes, competéncias e padrao de comportamento que

determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia da administracdo de uma
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organizacao saudavel e segura. Organizacdes com cultura de seguranca positiva
sdo caracterizadas por comunicacbes baseadas em confianca mutua,
compartilhamento de percepcao sobre a importancia da seguranca e confianga na
eficacia das medidas preventivas (ACSNI, 1993).

Para criar uma cultura de segurancga, Yates et al propoem quatro estratégias centrais
para as organizagdes: adotar a seguranca como um valor central; adotar
comportamentos para prevengao de erros e converter esses comportamentos em
habitos de trabalho; desenvolver programas de andlise do que ocasionou 0 erro
(analise do processo); e focar em processos que simplifiquem o trabalho e a

documentacéao de procedimentos (YATES et al, 2005).

Hudson, em 2003, criou um modelo de Maturidade Cultural, para a evolugdo da
cultura de seguranca de uma organizacdo. Este modelo tem cinco estagios de
cultura, definidos a seguir:

1) Patoldgica: seguranca é um problema causado pelos trabalhadores. O
incentivo para a preocupacdo com a segurangca € nao ser pego por agentes
reguladores;

2) Reativa: organizacbes comec¢am a lidar com a seguranca como algo sério,
mas agdes corretivas sdo tomadas somente apds a ocorréncia de incidentes;

3) Calculada: a seguranca é gerenciada por sistemas administrativos, por
meio de coleta de dados. Melhorias sdo impostas pelos gerentes;

4) Proativa: existe a melhoria de processos. Funcionarios da organizagéo
comecam a tomar iniciativas para a melhoria da seguranca;

5) Participativa: existe a participagcédo ativa de funcionarios de todos os niveis.
A seguranca é vista como parte inerente do negécio (HUDSON, 2003).

Podemos perceber que, a cada estagio do Modelo de Hudson, ha o aumento das

informacgdes e também da confianca entre os profissionais da organizagao.

Promover a concordancia entre medidas efetivas e padrbes de acreditagéo
baseados em evidéncias € uma das maneiras de melhorar a qualidade. Medir os
resultados das mudancas, repassar aos funcionarios as iniciativas de melhoria,
disponibilizar recursos financeiros para a melhoria da qualidade do cuidado e
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reportar incidentes as autoridades competentes também séo a¢des importantes para
a garantia da qualidade, ja que a seguranca € um componente vital da qualidade do
cuidado a saude (BRENNAN et al, 2005). Se a cultura de seguranga € importante
para uma organizacao e se a organizagao realiza seus processos sempre pensando
na seguranga, os resultados positivos serdo a favor dos pacientes e dos
colaboradores (REILING, 2005).

2.8 Seguranca do paciente

A seguranca do paciente é um dos componentes criticos da qualidade do cuidado
em saude. Como as organizacdoes de saude estdo em processo continuo de
aprimoramento, existe o reconhecimento, por parte delas, de que é importante
estabelecer uma cultura de seguranca e, para isso, é imprescindivel o entendimento
de valores, crengas e normas. Também €& fundamental o conhecimento sobre o que
€ importante para a organizacao e quais atitudes e comportamentos, relacionados a
seguranca do paciente, sao esperados e apropriados (SORRA, et al, 2004).

Segundo The Canadian Patient Safety Dictionary, 2003, seguranca do paciente é a
reducado e mitigacao de atos ndo seguros dentro do sistema de assisténcia a saude,
assim como a utilizacdo de boas praticas para alcancar resultados 6timos para o
paciente (The Canadian Patient Safety Dictionary, 2003). A definicdo de seguranca
do paciente para o Institute of Medicine é o processo de livrar o paciente de lesdes
acidentais, estabilizando os sistemas e processos operacionais com o objetivo de
minimizar a probabilidade de erros e maximizar a probabilidade de interceptacédo dos
erros quando eles ocorrem (/OM, 1999).

A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) considera que seguranga do
paciente & a auséncia de potencial para ocorréncia de danos ou auséncia de
ocorréncia de danos associados a cuidados ao paciente (AHRQ, 2003). A AHRQ
elaborou um questionario em 2004, com o objetivo de ajudar os hospitais a avaliar
até que ponto suas culturas organizacionais enfatizam a importancia da seguranca
do paciente e facilitam a implantacado de atividades voltadas para esta finalidade. O
instrumento da énfase aos erros, as percepcoes de erros e as dimensdes da cultura
de seguranca do paciente (AHRQ, 2004). As dimensdes de cultura de seguranca
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séo ao todo dez, divididas entre dimensdes de cultura de seguranga que ocorre no
ambito das unidades (7 dimensdes) e dimensdes da cultura de seguranca no ambito
hospitalar (3 dimensdes). Outras duas variaveis de resultados estdo inclusas no
questionario. Cada uma das dimensdes medidas € analisada por meio de perguntas
especificas no decorrer do questionario. O questionario ainda inclui duas perguntas
sobre o0 grau de segurancga do paciente na unidade ou area de trabalho e o nimero

de eventos relatados nos ultimos doze meses.

Seguem abaixo as dimensdes e as variaveis de resultados estudadas no
questionario da AHRQ:
- Cultura de seguranca no ambito das unidades de trabalho e sua definicao:

- Expectativas e acOes de promoc&o da seguranca dos supervisores e

gerentes: supervisor/gerente considera as sugestdes da equipe para melhoria da
seguranca do paciente, elogia o funcionario ou equipe que segue os procedimentos
corretamente e ndo negligencia problemas de seguranca do paciente;

- Aprendizado organizacional — Melhoria continua: existe uma cultura de

aprendizagem na qual os erros levam a mudancas positivas € as mudancas sao
avaliadas em sua eficacia;

- Trabalho em equipe no ambito das unidades: os funcionarios apéiam-se nas

unidades, tratam as outras com respeito e trabalham juntas como uma equipe;

- Abertura para as comunicacdes: os funcionarios podem livremente discutir

se eles observam algo que pode afetar negativamente o paciente e sentem-se livres
em questionar seu superior;

- Feedback e comunicacdo a respeito de erros: os funcionarios sao

informados sobre os erros que acontecem, é dado um retorno sobre as mudancas
implantadas e sao discutidas maneiras de prevenir erros com a equipe;

- Respostas ndo punitivas aos erros: os funcionarios sentem que seus erros e

0s eventos reportados nao sao utilizados contra eles e que 0s erros nao séo
anotados em suas fichas funcionais ;

- Staffing: existe niumero suficiente de funcionarios para efetiva execucao do
trabalho e o nimero de horas trabalhadas é apropriado para oferecer o melhor

cuidado ao paciente;
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- Cultura de seguranca no ambito da organizacao hospitalar e sua definicao:
- Apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente: a gestédo

hospitalar oferece um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente e
demonstra que a seguranca do paciente é a prioridade maior;
- Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares: as unidades do hospital

cooperam e se coordenam entre si para oferecer o melhor cuidado para o paciente;

- Transferéncias internas e passagens de plantdo: informagdes importantes

do cuidado do paciente sdo transmitidas entre as unidades do hospital e durante as
mudancas de turnos;
- Variaveis de resultados e sua definicao:

- Percepcdes generalizadas sobre seguranca: os procedimentos e sistemas

existentes na organizacdo sao efetivos na prevencdo de erros; nao existem
problemas quanto a segurancga do paciente;
- FreqUéncia de relatérios de eventos: (1) erros percebidos e corrigidos antes

de afetar o paciente, (2) erros sem potencial de causar danos ao paciente e (3) erros
que poderiam causar danos ao paciente, mas que nao causaram, sao reportados.

Para a Organizacao Mundial da Saude (OMS), seguranca € um problema de saude
publica global e apenas recentemente os paises tém reconhecido a importancia da
melhoria da seguranca do paciente. Estima-se que, em paises em desenvolvimento,
causa-se dano a um em cada dez individuos que recebem cuidados hospitalares, e
que o risco de infeccao hospitalar nesses paises € vinte vezes maior que em paises
desenvolvidos (WHO, 2007).

Muitos problemas nas organizacdes estdao relacionados a erros humanos. Apesar
das conseqUéncias negativas dos erros, esses podem trazer beneficios para a
organizacdo quando sao identificados, pois 0s erros deveriam estimular o
aprendizado por meio de identificacdo das causas e implantacdo de mudancas para
reducdo ou prevencao de futuros erros. Erro pode ser definido como decisdes e
comportamentos individuais que (1) resultam em uma divergéncia indesejavel entre
o esperado e o ocorrido e (2) podem ter consequiéncias negativas evitaveis (ZHAO;
OLIVEIRA, 2006).
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Um dos assuntos mais estudados sobre seguranca do paciente sdo os eventos
adversos (CHIERICATO, CASSIANI e CARVALHO, 2001; CARVALHO e CASSIANI,
2002; MORIMOTO, et al, 2004; CASSIANI, 2005; LERNER, 2005; KAWANO, 2006),
definidos como complicacées indesejadas decorrentes do cuidado prestado aos
pacientes, ndo atribuidas a evolugcao natural da doenca de base (GALLOTTI, 2004).

Na presente pesquisa, o conceito de evento utilizado é qualquer tipo de equivoco,
erro, incidente ou desvio, independente de ter tido ou ndo como resultado dano ao
paciente (AHRQ, 2003).

Segundo estudo realizado em dois hospitais britdnicos, 10,8% dos pacientes
admitidos, analisados em uma amostra no ano de 1998, teve um evento adverso,
sendo que um terco destes eventos levaram a danos moderados ou morte. Metade
destes eventos eram preveniveis com a utilizacdo de protocolos de assisténcia
(VINCENT, NEALE e WOLOSHYNOWYCH, 2001).

Um dos eventos adversos que podem ocorrer com um paciente sao os erros de
medicacdo, cuja definicho € o0 uso inapropriado de medicamentos incluindo
prescricao, dispensagcdo e administracao (AHRQ, 2003). A prescricao incorreta é a
fonte mais importante desse tipo de erro (BARBER, RAWLINS e FRANKLIN, 20083).
Segundo trabalho realizado por Bohomol, em 2002, as causas mais freqlentes dos
erros de medicacao sob a 6tica da equipe de enfermagem sao: caligrafia do médico
ilegivel ou dificil de ler, sobrecarga ou distracdo do profissional de enfermagem em
razao das intercorréncias na unidade e cansaco e estresse do profissional de
enfermagem (BOHOMOL, 2002). Segundo um estudo randomizado feito pela
Harvard School of Public Health em 1991, complicacbes devido o uso de
medicamentos sao os tipos de eventos adversos mais comuns e a infeccao de ferida
cirrgica é a segunda maior categoria de evento adverso (BRENNAN et al, 1991), o
que torna esse assunto motivo de estudos relacionados a seguranca do paciente
(BURKE, 2003). Para a OMS, a higiene das maos é a melhor medida para reduzir
infeccdes associadas ao cuidado do paciente (WHO, 2007). O processo de lavagem
de maos é o fator mais simples e importante para o controle da infeccao hospitalar
(BEST e NEUHAUSER, 2004).
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No ano de 2002, a ANVISA langcou o Projeto Piloto dos Hospitais Sentinela
(Gerenciamento de Risco), que tinha como objetivos: (a) atender uma necessidade
da prépria Agéncia em obter informacdes qualificadas sobre reacbes adversas,
agravos e queixas técnicas sobre produtos de saude e (b) criar um meio intra-
hospitalar favoravel ao desenvolvimento de agdes de vigilancia sanitaria em
hospitais, com ganhos significativos de qualidade para os servigos e pacientes. O
sistema de informacao do projeto se compde de quatro sub-itens: tecnovigilancia,
hemovigilancia, farmacovigilancia e queixas técnicas de medicamentos. Com o
término do projeto piloto com sucesso, a Agéncia investiu na criacdo de um novo
projeto, este com a duracdo de cinco anos (2005-2009). O novo projeto teve seu

escopo ampliado, mas o objetivo principal permanece o mesmo (ANVISA, 2005).

No ano de 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) langou em Washington
DC, a “The World Alliance for Patient Safety’, ou seja, a Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente, um programa em parceria com grupos de pacientes e
gestores da saude, cujo objetivo é reduzir eventos adversos aos cuidados a saude e
também as consequliéncias sociais advindas do cuidado inseguro a saude (WHO,
2004).

Em Maio de 2007, o “World Health Organization’s Collaborating Centre for Patient
Safety Solutions, langou o programa “Nine Patient Safety Solutions”, com o objetivo
de ajudar na reducao de erros nos sistemas de saude, pois a implementacado deste
programa é um meio de aperfeicoar e melhorar a seguranca do paciente, com o
redesenho dos processos de cuidado para prevenir erros humanos inevitaveis
(WHO, 2007). As nove solucdes propostas sao:

1) Nomes de medicamentos semelhantes (escrita semelhante e pronuncia

semelhante): uma das causas mais comuns de erros de medicacdo é a troca
dos nomes dos medicamentos. A recomendacdo é o uso de protocolos para
reducdo dos riscos e assegurar uma prescricao legivel, ou mesmo prescricao
eletrdnica ou pré-preenchida;

2) ldentificacdo de pacientes: a falha na identificacdo de pacientes tem

consequiéncias graves como a entrega de criangcas a familia errada. A
recomendacdo é a énfase no processo de identificacdo, incluindo o
envolvimento do préprio paciente, além de uso de protocolos para distinguir a
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identificagdo de pacientes com o mesmo nome e padronizar 0 metodo de
identificagdo em todo o hospital;

3) Comunicacao durante a transferéncia do paciente: Falhas na comunicacao

entre unidades hospitalares e entre equipes podem prejudicar seriamente o
paciente, ocasionando a quebra na continuidade do tratamento e tratamentos
inapropriados. Usar protocolos para comunicagdo de informagdes criticas,
envolver paciente e familiar nas transferéncias e proporcionar oportunidades
para que os profissionais possam perguntar e resolver duvidas durante o
processo de transferéncia sdo as recomendacgdes do programa;

4) Desenvolvimento dos procedimentos corretos no lado correto do corpo

humano: Casos de procedimentos incorretos e sitios cirlrgicos errados sao
totalmente preveniveis. A recomendacdo é um processo pré-operatorio de
verificacao;

5) Controle das concentracées de solucdes eletroliticas: a recomendagao €

padronizacao das doses, unidades de medida e terminologia;

6) Manutencdo de medicamentos indispensaveis nas transferéncias: a

recomendacdo € ter uma lista com os medicamentos que o paciente toma
habitualmente e conferir esta listagem sempre que realizar transferéncia do
paciente;

7) Auséncia de conexdes erradas de cateteres e sondas: deve-se ter um cuidado

meticuloso durante as conexdes e introducdo de drogas e dietas em
dispositivos;
8) Uso unico de dispositivos de injecdo: proibicdo do reuso de seringas e agulhas;

treinamentos de funcionarios, especialmente sobre infeccdo hospitalar;
educacdo de pacientes e familiares sobre patologias transmitidas pelo sangue
contaminado e o uso seguro de agulhas e seringas sdo algumas das
recomendacgdes;

9) Incentivo a higienizacdo das méaos: a efetiva higiene das maos € a medida

preventiva primaria para nao causar danos aos pacientes. Deve-se estimular o
uso de alcool gel. Treinamento de profissionais e monitoramento de

procedimentos sdo recomendados.

Em 1999, o relatério divulgado pelo Institute of Medicine, “To Err is Human: Building

a Safer Health System’, estimava que erros médicos causavam entre 44.000 e
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98.000 mortes anualmente nos Estados Unidos. Este numero é maior que as mortes
causadas por acidentes automobilisticos, cancer de mama ou AIDS (Sindrome da
imunodeficiéncia adquirida). Os custos anuais desses erros estavam em torno de
$17 a 29 bilhdes. Este relatério afirma que o problema néo é devido a existéncia de
profissionais incompetentes no sistema de saude, mas sim de bons profissionais
trabalhando em sistemas inadequados, que precisam ser mais seguros para 0s
pacientes (IOM, 1999).

O mesmo relatério demonstrou a necessidade urgente de reducao de erros médicos
e mostrou que os servicos de saude nao sao tdo seguros como parecem ou
deveriam ser. O Relatério sugeria que o ideal seria que, em cinco anos, 0 nimero de
mortes causadas por erros caisse pela metade (/IOM, 1999). Brennan et al, referem
que existem poucas evidéncias de que o sistema de saude no ano de 2005 é mais
seguro do que em 2000 e certamente nada sugere que as mortes causadas por
erros diminuiram na proporcao sugerida pelo relatério “To Err is Human” (BRENNAN
et al, 2005). Ja Berwick e Leape, referem que alguns passos foram dados desde a
divulgacao do relatério do IOM, particularmente com relacdo a implementacdo de
prontuarios médicos eletrbnicos, difusdo de praticas seguras, treinamentos das
equipes, e informacdes a pacientes que sofreram eventos adversos (BERWICK e
LEAPE, 2005).

A medicina ainda aparece como sendo perigosa para o0s pacientes, devido as taxas
de iatrogenias fatais existentes nos hospitais, diferentemente das industrias de alto
risco, como as da aviacao e as de gas (HUDSON, 2003). As industrias de alto risco
citadas tém niveis seguros em suas performances devido a atitudes “6timas” com
relacdo ao assunto seguranca e a aplicacao de uma administracao sistematica dos
riscos nos seus negécios (HAMAMOTO, 2004).
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3 - OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho é conhecer as opinides dos profissionais de saude
que trabalham em hospitais acreditados do Estado de Sao Paulo, quanto as

dimensdes de seguranca do paciente.

Os objetivos direcionados a aplicabilidade pratica deste trabalho sao:
- identificar se as respostas aos erros cometidos sdo punitivas ou ndo;
- identificar a frequiéncia com que os erros sao reportados;
- identificar se o instrumento utilizado na pesquisa pode ser aplicado em

hospitais brasileiros.
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4 - METODOLOGIA

4.1 Levantamento bibliografico

A pesquisa bibliografica foi feita por meio de levantamento de dados no acervo da
biblioteca Karl A. Boedecker, da Fundacao Getulio Vargas. Foram realizadas buscas
por autores que abordavam os temas qualidade, cultura organizacional e seguranca.
Também foi levantada bibliografia pertinente a metodologia a ser adotada e

assuntos correlatos.

Posteriormente foram realizadas pesquisas no catalogo de dissertacdes e teses da
Fundacdo Getulio Vargas e da CAPES e também pesquisa nas bases de dados
SciELO, MEDLINE, BDENF e LILACS, com os termos seguranga, seguranca do
paciente, cultura organizacional, qualidade hospitalar, cultura de seguranca,
acreditacao, lideranca e erro de medicacdo. Além disso, foi pesquisado o banco de
dados de revista internacional especializada em seguranca do paciente: Quality and
Safety Healthcare.

4.2 Questionario como instrumento de pesquisa

Segundo Parasuraman, questionario é tdo somente um conjunto de questbes, feito
para gerar os dados necessarios para atingir os objetivos do projeto. Em um
questionario de multipla escolha, caso desta pesquisa, os respondentes precisam
optar por uma das alternativas. Neste tipo de questionario, o pesquisador se depara
com dois aspectos essenciais: 0 numero de alternativas oferecidas e os vieses de
posicao (PARASURAMAN, 1991).

As alternativas devem ser coletivamente exaustivas e mutuamente exclusivas, ou
seja, devem cobrir todas as respostas possiveis sendo que cada alternativa deve ser
totalmente incompativel com as demais. Para serem mutuamente exclusivas, cada
respondente devera identificar apenas uma op¢ao que represente sua resposta, ou
seja, a escolha de uma alternativa deve excluir todas as demais. Quanto aos vieses
de posicao, estes ocorrem em fungdo da tendéncia de escolher, no caso de
palavras, aquelas que aparecem como primeira opcao de resposta e, quando se
tratar de numeros, a escolha daquele que ocupa a posicao central (CHAGAS, 2000).
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As principais vantagens do questionario de multipla escolha s&o: facilidade de
aplicagéo, processamento e analise; facilidade e rapidez no ato de responder; pouca
possibilidade de erro; presenca de diversas alternativas (MATTAR NETO, 1994).
Além disso, como o questionario é preenchido pelo préprio pesquisado e nao
necessita da presenca do pesquisador, isto garante o anonimato, o que contribui
para que o respondente se sinta mais seguro e, consequentemente, favorece
respostas verdadeiras. O respondente pode escolher o momento mais favoravel
para o0 preenchimento do questionario, ndo dependendo de horarios pré
estabelecidos com o pesquisador (FACHIN, 2001). Algumas desvantagens sao:
exigéncia de muito cuidado e tempo de preparacdo para garantir que todas as
opcdes de respostas sejam oferecidas; se alguma alternativa importante néo for
previamente incluida, fortes vieses podem ocorrer. Mesmo quando esteja sendo
oferecida a alternativa “Outros. Quais?”; o respondente pode ser influenciado pelas
alternativas apresentadas (MATTAR NETO, 1994). Outras desvantagens do
questionario sdo a demora que pode ocorrer no preenchimento, devido ao
desinteresse ou a falta de tempo do respondente, ou ainda, a sua devolugdo com
respostas em branco ou incompletas. Também pelo fato do pesquisado poder ler
todas as questbes antes de responder, existe a possibilidade de uma questdo
influenciar outra (FACHIN, 2001).

Alguns itens sao relevantes para obter a colaboragcdo do respondente. Quanto
melhor e mais adequada a apresentacdo, maior a probabilidade de elevar o indice
de respostas. Sendo assim, sao itens importantes: pequeno numero de paginas, tipo
e tamanho da letra, posicionamento e tamanho dos espacos entre as questdes e
espaco para respostas de cada questéao.

E importante também a realizagdo de um pré-teste, porque é provavel que nio se
consiga prever todos os problemas e/ou duvidas que podem surgir durante a
aplicacdo do questionario. Sem o pré-teste pode haver grande perda de tempo,
dinheiro e credibilidade, caso se constate algum problema grave com o questionario
ja na fase de aplicacdo (PARASURAMAN, 1991).
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4.3 O instrumento da pesquisa

Para a realizagdo desta pesquisa, optamos pela aplicacdo de um questionario
(APENDICE 2), que é um instrumento da Agency for Health Research and Quality
(AHRQ), intitulado Hospital Survey on Patient Safety Culture (ANEXO 1).

Foi realizado contato com a AHRQ), solicitando permissao para traducao e utilizacéo
do questionario para esta pesquisa. Segundo a resposta, a utilizacao é livre e foi
autorizada traducdo para a lingua portuguesa. O questionario traduzido tem as
mesmas perguntas e alternativas de respostas que o questionario original, e
nenhuma pergunta foi excluida. A AHRQ solicitou que fosse encaminhado o
instrumento traduzido para ser colocado na pagina eletronica, possibilitando assim,
seu uso por outros pesquisadores. Isso sera realizado apdés a apresentacdo desta

dissertacao.

Um pré—teste foi realizado, antes da aplicacdo dos questionarios, em uma instituicao
hospitalar da cidade de Sao Paulo de médio porte, que estava em processo interno
para melhoria de seus processos. Foi solicitado que quatro profissionais
preenchessem o questionario com o objetivo de verificar se as perguntas estavam
claras e compreensiveis. Os profissionais que participaram do pré-teste afirmaram
que o questionario estava de facil leitura e preenchimento e que as perguntas eram

claras e objetivas.

Segundo a AHRQ, o questionario pode ser respondido por qualquer tipo de
funcionario da organizagdo hospitalar: funcionarios que tém contato direto ou
interacdo com pacientes; funcionarios que nao tém contato direto ou interagcdo com
pacientes, mas cujos trabalhos afetam diretamente o cuidado ao paciente; médicos
que trabalham a maior parte do seu tempo no hospital e liderancas (supervisores,
gerentes e administradores). Médicos que nao dedicam grande parte do seu tempo
no hospital podem n&o ter conhecimento sobre a cultura de seguranca da
organizacao, portanto ndo devem ser selecionados para responder ao questionario
(AHRQ), 2004).

Conforme definido pela AHRQ), questionarios completos sdo aqueles que tém todos

ou pelo menos a maior parte dos itens respondidos. A Agency for Healthcare
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Research and Quality recomenda incluir na tabulacdo dos dados somente os
questionarios nos quais o0s respondentes preencheram no minimo uma secao
completa, pois se o0 respondente ndo preencheu a maior parte dos itens de pelo
menos uma secdo, existe a possibilidade de perda de dados relevantes. Existe
também a recomendacao de nao incluir na tabulacdo dos dados questionarios onde
a resposta em todos os itens seja a mesma, pois se isso ocorreu foi devido ao

respondente ndo ter dado a atencéo exigida no preenchimento do instrumento.

No instrumento utilizado nesta pesquisa, a seguranca do paciente foi definida como
evitar ou prevenir danos ou efeitos adversos ao paciente, resultantes do processo de
prestacao de servicos de saude (AHRQ, 2004). No questionario sdo estudadas as
dimensdes da cultura de seguranca que ocorre no Ambito das unidades e no ambito
hospitalar, além de variaveis de resultado.

As dimensoOes de cultura de seguranca no ambito das unidades de trabalho
sao:

- Expectativas e a¢des de promocao da seguranca dos supervisores e gerentes (4
itens do questionario);

- Aprendizado organizacional — melhoria continua (3 itens do questionario);

- Trabalho em equipe no ambito das unidades (4 itens do questionario);

- Abertura para comunicacoes (3 itens do questionario);

- Feedback e comunicacgao a respeito de erros (3 itens do questionario);

- Respostas ndo punitivas aos erros (3 itens do questionario);

- Staffing (4 itens do questionario).

As dimensoes de cultura de seguranca no ambito da organizacao hospitalar
sao:

- Apoio da gestao hospitalar para a seguranga do paciente (3 itens do questionario);
- Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares (4 itens do questionario);

- Transferéncias internas e passagens de plantao ( 4 itens do questionario).

As variaveis de resultados estudadas sao:

- Percepcgdes generalizadas sobre seguranca (4 itens do questionario);

- Freqliéncia de relatérios de eventos (3 itens do questionario).
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O questionario ainda inclui duas questbes sobre o grau de segurangca para o
paciente na unidade de trabalho ou area de trabalho do respondente e o0 numero de

eventos adversos relatados nos Ultimos doze meses.

A AHRQ disponibiliza em meio eletrbnico uma planilha dindmica, em formato
EXCEL®, para insercdo dos dados da pesquisa. A ferramenta gera resultados com
base nos dados inseridos em campos especificos de uma planilha protegida. Os
campos de formulas que geram os resultados ndo podem ser alterados. Os
resultados fornecidos pela planilha dividem-se em potencial para melhoria e pontos
fortes da organizacao (AHRQ, 2004).

A AHRQ também disponibiliza no seu site os resultados de um estudo piloto
realizado em vinte e um hospitais, em seis estados dos Estados Unidos, publicado
em Setembro de 2004 (AHRQ, 2004) e um banco de dados do questionario,
publicado em Abril de 2007, resultado da aplicagdo do instrumento em 382 hospitais
dos Estados Unidos no ano de 2006 (AHRQ), 2007).

4.4 A amostra

No Brasil, segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), existem 6.427 estabelecimentos hospitalares, sendo 5.196 hospitais gerais
e 1.231 hospitais especializados (Tabela 1). No Estado de Sao Paulo existem 927
estabelecimentos hospitalares (14,42% do total do pais), sendo 190 (20,5%)
hospitais especializados e 737 (79,5%) hospitais gerais (Tabela 2).

Tabela 1 - Numero de hospitais gerais e especializados no Brasil segundo tipo de
hospital. Maio, 2007

Localizacdéo | Tipo de hospital | Quantidade | Total
. Geral 5196
Brasil Especializado 1231 6427

Fonte: CNES, 2007.
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Tabela 2 — Numero de hospitais gerais e especializados do Estado de Sao Paulo
segundo tipo de hospital. Maio, 2007

Localizacdéo | Tipo de hospital | Quantidade | Total
Estado de Séao Geral 737

Paulo 927
Especializado 190

Fonte: CNES, 2007.

No Estado de Sao Paulo, os hospitais gerais distribuem-se, da seguinte maneira:
348 (47,2%) hospitais sem fins lucrativos; 260 (35,3%) hospitais com fins lucrativos e
129 (17,5%) hospitais publicos. Dos hospitais especializados, 74 (38,94%) séao
privados com fins lucrativos, 71 sado privados sem fins lucrativos (37,37%) e 45
(23,70%) sao publicos (Tabela 3) (CNES, 2007).

Tabela 3 — Numero de hospitais gerais e especializados do Estado de Sao Paulo

segundo a natureza da administracdo dos hospitais. Maio, 2007

Tipo de
hospital Natureza da administracao Quantidade Total
Privado com fins lucrativos 260
Geral Privado sem fins lucrativos 348 737
Publicos 129
Privados com fins lucrativos 74
Especializados Privados sem fins lucrativos 71 190
Publicos 45

Fonte: CNES, 2007.

Apesar do grande namero de instituicdes hospitalares em atividade em nosso pais, 0
namero de hospitais acreditados por instituicbes acreditadoras até 2006 era muito
pequeno. Existiam no Brasil, em setembro de 2006, 65 organizagcdes de saude
certificadas pela Organizagdao Nacional de Acreditacao dos quais 38 em Sao Paulo,
6 em Minas Gerais, 4 no Rio Grande do Sul, 3 em Brasilia e no Parana, 2 no Rio de
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Janeiro, no Espirito Santo, na Bahia, e no Cearad e 1 em Santa Catarina, na Paraiba
e em Sergipe (ONA, 2006), e 08 acreditadas pelo Consorcio Brasileiro de
Acreditagdo, em conjunto com a Joint Commission International, 1 no Rio Grande do
Sul, 4 no Rio de Janeiro e 3 em Sao Paulo(CBA, 2006) (Mapas 1, 2 e 3).
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Mapa 1 — Mapa do Brasil indicando os estados que tém hospitais acreditados pela
ONA e CBA. Setembro, 2006.

Fonte: ONA, 2006 e CBA, 2006.
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Mapa 2 - Mapa do Estado de Sdo Paulo indicando as cidades do interior que
possuem hospitais acreditados pela ONA e CBA. Setembro, 2006.
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Fonte: ONA, 2006 e CBA, 2006.



53

Mapa 3 — Mapa da regido metropolitana da Grande Sao Paulo, incluindo a cidade de
Sao Paulo, indicando onde estao localizados os hospitais acreditados pela ONA e

CBA. Setembro, 2006.
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Como no Estado de Sao Paulo se localizam grande parte dos hospitais acreditados
brasileiros pelas duas maiores organizagdes acreditadoras (56%), foram escolhidos
todos os 41 hospitais, publicos e privados (com fins lucrativos e sem fins lucrativos),
acreditados no Estado de Sao Paulo, pela ONA ou pelo CBA, para compor a
amostra, pois como estes j4& passaram com SucessO por um processo de
Acreditacao Hospitalar, supde-se que tenham padrées minimos de seguranca do
paciente estabelecidos em seus manuais, na pratica assistencial e em sua cultura

organizacional.

Dos quarenta e um hospitais que fizeram parte da amostra, 24 (58,53) sao privados
com fins lucrativos, 09 (21,95) sédo privados sem fins lucrativos e 08 (19,52) sao

publicos (Quadro 1).

Apo6s a definicdo dos 41 hospitais da amostra, cada instituigdo recebeu uma
identificacdo numérica (de 1 a 41) para que os dados pudessem ser tabulados, sem

que houvesse exposicao dos nomes das organizacoes.

I,DENTIFICA(}AO NATUREZA DA I,DENTIFICAQAO NATUREZA DA
NUMERICA DO HOSPITAL ADMINISTRACAO NUMERICA DO HOSPITAL ADMINISTRACAO

1 Privado com fins lucrativos 22 Privado com fins lucrativos
2 Privado com fins lucrativos 23 Privado sem fins lucrativos
3 Privado com fins lucrativos 24 Privado com fins lucrativos
4 Privado com fins lucrativos 25 Privado com fins lucrativos
S Publico 26 Privado com fins lucrativos
6 Privado sem fins lucrativos 27 Privado sem fins lucrativos
7 Privado sem fins lucrativos 28 Privado com fins lucrativos
8 Privado com fins lucrativos 29 Privado com fins lucrativos
9 Privado com fins lucrativos 30 Privado com fins lucrativos
10 Privado com fins lucrativos 31 Privado sem fins lucrativos
" Publico 32 Privado com fins lucrativos
12 Publico 33 Privado com fins lucrativos
13 Privado com fins lucrativos 34 Publico

14 Privado com fins lucrativos 35 Privado sem fins lucrativos
15 Privado com fins lucrativos 36 Publico

16 Privado sem fins lucrativos 37 Publico

17 Privado com fins lucrativos 38 Publico

18 Privado com fins lucrativos 39 Privado sem fins lucrativos
19 Privado com fins lucrativos 40 Privado com fins lucrativos
20 Privado com fins lucrativos 41 Privado sem fins lucrativos
21 Publico

Quadro 1 — Identificagdo numérica dos hospitais participantes da amostra e a respectiva natureza de
administracdo. Sao Paulo, 2007
Fonte: CNES, 2007. Nota: Dados trabalhados pela autora.
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4.5 Solicitacoes de autorizacao

Uma carta oficial da Escola de Administracdo de Empresas de Sao Paulo da
Fundacdo Getulio Vargas, assinada pela orientadora desta dissertacdo, foi
encaminhada a todos os hospitais da amostra no més de Setembro/06, solicitando
autorizagdo para realizacdo da pesquisa na organizacdo (APENDICE 1). A carta
continha uma breve apresentacdo do trabalho a ser realizado, incluindo titulo
provisorio, objetivo principal e amostra selecionada. Além disso, informava que os
dados seriam obtidos por meio da aplicacdo de um questionario estruturado, de
multipla escolha, que seria encaminhado por meio eletrénico. A autora disponibilizou

seu endereco eletronico e o numero de seu telefone (celular) para contato.

4.6 Selecao dos respondentes

Os profissionais que responderiam ao questionario foram escolhidos pela autora e
por sua orientadora a partir dos organogramas recebidos das organizacoes.
Procurou-se escolher lideres de areas administrativas e assistenciais, dispostos a
participar desta pesquisa. Em todos os hospitais solicitamos que cinco (05)
profissionais respondessem o questionario. As areas escolhidas foram: enfermagem,
médica, servicos de apoio/diagndstico, administrativa e de qualidade. Os
questionarios eram encaminhados juntamente com um “Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido” (APENDICE 3).

4.7 Autorizacoes recebidas

No préprio més de Setembro/06 foram recebidas oito respostas: sete autorizagdes
para realizacdo da pesquisa nas organizacoes hospitalares e 01 resposta negativa.
No més de Outubro/06, foram recebidas mais trés autorizacdes e duas respostas
negativas, nao autorizando a pesquisa. Sendo assim, foram re-encaminhadas
mensagens eletrbnicas e cartas para os vinte e oito (28) hospitais que nao

responderam a primeira solicitacéo.

Ap6s o0 segundo pedido, duas novas organizacdes autorizaram a pesquisa, no més
de Novembro/06. Varios outros contatos foram feitos com as organizacées que nao
respondiam as solicitacbes, e foi obtida mais 01 resposta afirmativa em
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Dezembro/06, 02 respostas afirmativas em Janeiro/07, 01 resposta afirmativa em

Fevereiro/07 e 03 respostas afirmativas em Margo/07.

Em resumo, dentre as 41 organizagdes acreditadas pela ONA ou CBA no Estado de
Sao Paulo contatadas, 19 (46,34%) responderam positivamente a solicitacdo da
autora e trés (7,32%) negativamente. Dezenove organizagdes (46,34%) nao

encaminharam nenhum tipo de resposta (Quadro 2).

Ident!fi_cagéo Data Ident!fi_cagéo Data
numeérica do Resposta resposta numeérica do Resposta resposta
Hospital Hospital

1 Autorizado jan/Q7 22 Autorizado set/06
2 Sem resposta | ------------- 23 Sem resposta | -------------
3 Sem resposta | ------------- 24 Sem resposta | -------------
4 Autorizado nov/06 25 Sem resposta | -------------
5 Autorizado set/06 26 Autorizado dez/06
6 Autorizado mar/07 27 Autorizado fev/07
7 Autorizado out/06 28 Sem resposta | -------------
8 Sem resposta | ------------- 29 Autorizado set/06
9 Sem resposta | ------------- 30 Sem resposta | -------------
10 Autorizado out/06 31 Sem resposta | -------------
11 Autorizado set/06 32 Sem resposta | -------------
12 Sem resposta | ------------- 33 Sem resposta | -------------
13 Nao out/06 34 Sem resposta | -------------
14 Autorizado set/06 35 Autorizado jan/07
15 Autorizado nov/06 36 Autorizado mar/07
16 Sem resposta | ------------- 37 Autorizado mar/07
17 Nao out/06 38 Nao set/06
18 Autorizado set/06 39 Sem resposta | -------------
19 Sem resposta | ------------- 40 Autorizado set/06
20 Autorizado out/06 41 Sem resposta | -------------
21 Sem resposta | -------------

Quadro 2: Identificacdo numérica dos hospitais da amostra com a resposta dada a
solicitacado de pesquisa com data (més e ano). Sao Paulo, 2006-2007

Fonte: Dados trabalhados pela autora.

Das trés organizacdes hospitalares que deram resposta negativa a solicitacdo da
pesquisa, 02 sdao hospitais privados com fins lucrativos (Hospitais 13 e 17) e 01 é
hospital publico (Hospital 38). O Hospital 13 somente encaminhou e-mail informando
qgue a solicitacdo foi negada. O Hospital 17 enviou mensagem eletrénica informando
que estava em processo de recertificacdo da acreditacao e, portanto ndo estava

autorizando pesquisas e o Hospital 38, encaminhou via eletrbnica, um oficio da
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Superintendéncia informando que a instituicdo ndo autorizava pesquisas de alunos

de Instituicdo de ensino particular.

O Hospital 8 solicitou, logo apdés o envio da primeira carta, 0 questionario para
avaliar se a autorizacao iria ser concedida ou ndo. Apés o envio do questionario, via
meio eletrénico pela autora, a mesma n&o conseguiu henhum outro contato, mesmo

apos oito tentativas. Sendo assim, este hospital foi considerado como sem resposta.

Dos dezenove hospitais que responderam afirmativamente a solicitagdo, 11 sao

privados com fins lucrativos, 4 sao privados sem fins lucrativos e 4 sédo publicos.
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5 — RESULTADOS E DISCUSSAO

Apesar de 19 instituicbes hospitalares terem autorizado a realizacdo desta pesquisa,
somente em 16 os questionarios foram respondidos e devolvidos, pois no Hospital 6,
o Superintendente autorizou a realizacdo da pesquisa, porém a autora nao
conseguiu contato com a pessoa indicada para a condug¢ao do processo no hospital,
apesar das dez (10) tentativas entre meios telefénico e eletrénico. No Hospital 4 a
autorizacao foi fornecida porém, apdés o envio do organograma, a autora nao
conseguiu mais contato com o profissional responsavel da organizacao. No Hospital
11, a autorizacao foi fornecida, o organograma foi enviado a autora, mas apés, a
pessoa que estava conduzindo o processo informou que ndo seria mais a
responsavel e indicou outro profissional, que nao deu retorno para a autora desta
pesquisa.

No total foram devolvidos 60 questionarios, dos 80 esperados. Apesar de terem sido
escolhidos cinco profissionais de cada organizacado hospitalar para responderem o
questionario, obtivemos 02 hospitais com apenas um questionario respondido, 01
hospital com dois questionarios respondidos, 01 hospital com trés questionarios
respondidos, 08 com quatro questionarios respondidos, 03 com cinco questionarios

respondidos e 01 com seis questionarios respondidos.

Doze hospitais responderam o questionario enviando as respostas a autora pelo
endereco eletrénico, dois hospitais responderam em papel e enviaram as respostas
a autora pelo correio e dois hospitais enviaram os questionarios respondidos por

meio de fax.

A Gerente de Enfermagem do Hospital 35 ndo preencheu o questionario, pois referiu
que o instrumento ndo se aplicava a sua area, o que causa estranheza tendo em

vista as caracteristicas essencialmente assistenciais da area de enfermagem.

Conforme orientacdo da AHRQ, de exclusao de questionarios incompletos, houve
nesta pesquisa apenas um questionario (Questionario numero 59, Hospital 36),
1,66% do total dos respondidos, excluido devido ao ndo preenchimento completo de

nenhuma secdo. O nao preenchimento completo do questionario por uma das
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liderancas selecionadas do Hospital 36, mostra certo descaso desse profissional
para com trabalhos académicos, com o0 assunto seguranca do paciente e com a

prépria instituicao hospitalar que autorizou a realizacao desta pesquisa.

Com relacao as caracteristicas dos respondentes, 41% selecionou “Outras” na area
primaria ou unidade principal de trabalho, seguido de “Muitas areas
diferentes/nenhuma unidade especifica” com 22%, “Farméacia” com 10%,
“Laboratério” com 8%, “Cirurgia” e “Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo)” com
5% cada, “Obstetricia” com 3%, e “Unidade de emergéncia”, “Reabilitacdo” e
“‘Radiologia” com 2% cada. Os respondentes que selecionaram “Outras”
especificaram como sua area de trabalho os seguintes setores: Gestao da qualidade
ou Qualidade ou Qualidade hospitalar ou Geréncia da Qualidade (10 respondentes),
Servico de apoio diagndstico e terapéutico (02 respondente), Superintendéncia
administrativa (01 respondente), Diretoria de enfermagem (02 respondente), Servico
de controle de infeccdo hospitalar (02 respondentes), Enfermagem (02
respondentes), Diretoria Clinica (01 respondente), Administragdo/Area administrativa
(02 respondentes), Infra-estrutura (01 respondente) e Diretoria (01 respondente)
(Tabela 4). Esses dados mostram que os respondentes trabalham tanto na area
administrativa quanto assistencial dos hospitais.

Tabela 4 - Caracteristicas dos respondentes segundo a area primaria ou unidade
principal de trabalho. Sdo Paulo, 2006-2007

Area primaria ou unidade principal de

Porcentagem de respondentes

trabalho
Outras 41%
Muitas areas diferentes/nenhuma especifica 22%
Farmacia 10%
Laboratério 8%
Cirurgia 5%
Unidade de terapia intensiva 5%
Obstetricia 3%
Unidade de emergéncia 2%
Reabilitacao 2%
Radiologia 2%

Fonte: Dados trabalhados pela autora.
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Trinta e quatro por cento (34%) dos respondentes selecionaram a opcao
“Administrador/Atividade gerencial’ na questdo sobre cargo ocupado na instituicao,
seguido por “Enfermeiro” com 27%, “Outros” com 14%, que inclui biomédico,
supervisor de qualidade, diretor clinico, vice-diretor clinico, engenheiro clinico, diretor
administrativo, e supervisor, “Médico do corpo clinico” com 12%, “Farmacéutico” com
10% e “Técnicos” com 3% (Tabela 5).

Tabela 5 — Caracteristicas dos respondentes segundo o cargo ocupado na
instituicdo. S&o Paulo, 2006-2007

Cargo na instituicao Porcentagem de respondentes
Administrador/atividade gerencial 34%
Enfermeiro 27%
Outros 14%,
Médico do corpo clinico 12%
Farmacéutico 10%
Técnicos 3%

Fonte: Dados trabalhados pela autora.

Quanto a informacao do numero de horas trabalhadas, setenta e nove por cento
(79%) dos respondentes trabalham entre 40 e 79 horas semanais na organizacgéo, o
que significa que os profissionais que responderam o questionario tém
aparentemente dedicacdo exclusiva a organizacdo de saude e deveriam
compreender perfeitamente suas missao e visdo, executando processos condizentes
com as mesmas. 14% dos respondentes trabalham de 20 a 39 horas semanais e 7%
trabalham menos de 20 horas semanais na organizagao (Tabela 6).

Tabela 6 — Caracteristicas dos respondentes segundo o numero de horas
trabalhadas semanalmente. Sao Paulo, 2006 - 2007

Numero de horas trabalhadas Porcentagem de respondentes
Menos de 20 horas semanais 7%
Entre 20 e 39 horas semanais 14%
Entre 40 e 59 horas semanais 72%
Entre 60 e 79 horas semanais 7%

Fonte: Dados trabalhados pela autora.
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Mais da metade dos respondentes (72%) trabalha na organizacéo hospitalar entre 6
e 21 anos. Portanto, podemos pressupor que eles tém conhecimento da cultura
organizacional. Além disso, as liderancas das organizacdes hospitalares estudadas
sao profissionais que ja tém histéria na organizacao, nao sao recém admitidos. 26%
dos respondentes trabalham entre “1 e 5 anos” no hospital e apenas 2% dos

respondentes trabalham ha “menos de um ano” na organizacao (Tabela 7).

Tabela 7 — Caracteristicas dos respondentes segundo tempo de trabalho na

organizacao. Sao Paulo, 2006-2007

Tempo de trabalho na organizacao Porcentagem de respondentes
Menos de 1 ano 2%
Entre 1 e 5 anos 26%
Entre 6 e 10 anos 33%
Entre 11 e 15 anos 19%
Entre 16 e 20 anos 10%
Acima de 21 anos 10%

Fonte: Dados trabalhados pela autora.

Com relagdo a pergunta de ha quanto tempo o profissional trabalha naquela
unidade/area, 48 % responderam “de 1 a 5 anos”, 31% responderam “de 6 a 10
anos”, 12% responderam “de 11 a 15 anos”, 5% responderam “menos de 1 ano”, 2%

responderam “de 16 a 20 anos” e 2% “21 anos ou mais” (Tabela 8).

Tabela 8 — Caracteristicas dos respondentes segundo tempo de trabalho na
unidade/area atual. Sado Paulo, 2006-2007

Tempo de trabalho na unidade/area Porcentagem de respondentes

atual
Menos de 1 ano 5%
Entre 1 e 5 anos 48%
Entre 6 e 10 anos 31%
Entre 11 e 15 anos 12%
Entre 16 e 20 anos 2%
Acima de 21 anos 2%

Fonte: Dados trabalhados pela autora.
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Vinte e sete por cento dos profissionais que participaram desta pesquisa trabalham
em suas profissées/atividades ha 21 anos ou mais, 24 % trabalham entre 6 e 10
anos, 22% trabalham entre 1 e 5 anos, 15% trabalham entre 11 e 15 anos e 12%
trabalham entre 16 e 20 anos. Isso confirma as afirmativas anteriores, de que as
liderancas sdo pessoas com historia na organizacao, experientes, e que se dedicam
a Instituicdo hospitalar (Tabela 9).

Tabela 9 — Caracteristicas dos respondentes segundo tempo de profissdo. Sao
Paulo, 2006-2007

Tempo de profissdo Porcentagem de respondentes
Menos de 1 ano 0%
De 1 a5 anos 22%
De 6 a 10 anos 24%
De 11 a 15 anos 15%
De 16 a 20 anos 12%
Mais de 21 anos 27%

Fonte: Dados trabalhados pela autora.

Cinglenta e sete por cento (57%) dos respondentes tém interacdo ou contato direto
com os pacientes. Segundo a literatura, uma das caracteristicas desejadas para os
lideres em organizacées hospitalares € o contato direto com os subordinados e
também com os pacientes (COZENS, 2003). Um dado que chama a atencéao é o de
que dos 11 enfermeiros que ocupam a posicao de lideranca da maior equipe
assistencial do hospital, a enfermagem, 4 (36,36%) dizem nao ter contato direto ou
interacdo com pacientes (Tabela 10), o que evidencia que ainda existem lideres que
nao mantém didlogo com o paciente, individuo fundamental e cliente maior da
organizacao hospitalar. A atencdo ao paciente, por meio da comunicacédo verbal,
pode ser uma da maneiras de obter melhoria da qualidade.
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Tabela 10 — Caracteristicas dos respondentes segundo contato/interacéao direta com
o paciente. Sao Paulo, 2006-2007

Caracteristicas dos respondentes segundo

contato/interagao direta com o paciente Porcentagem de respondentes

Com contato/interacao direta com o paciente 57%
Sem contato/interacéo direta com o paciente 43%

Fonte: Dados trabalhados pela autora.

Cinglenta e nove por cento (59%) dos respondentes notificaram 5 eventos adversos
ou menos (Grafico 1). Esse resultado nos leva a pensar que problemas de
seguranca nao sao reconhecidos ou identificados e, portanto ndo podem ser
relatados; ou, realmente, as organiza¢des hospitalares estudadas sdo muito seguras
e eventos adversos ocorrem com frequéncia muito baixa; ou os lideres ndo notificam
todos os eventos ocorridos; ou ainda os subordinados nao informam aos lideres todo

e qualquer evento adverso que ocorra.

Grafico 1 - Numero de eventos reportados pelos
respondentes, nos doze meses anteriores a resposta
ao questionario. Sao Paulo, 2006-2007
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Quanto ao quadro de pessoal suficiente para a realizagdo do trabalho, os
enfermeiros de hospitais publicos que responderam o questionario (3 enfermeiros)
afirmaram que existe quadro suficiente. Destes, dois afirmam que a equipe trabalha
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mais do que o desejavel para o cuidado do paciente. Para os hospitais privados sem
fins lucrativos, quatro dos seis enfermeiros que responderam o questionario
informaram que nao tém quadro de pessoal suficiente e que os funcionarios
trabalham mais do que o desejavel. Cinco dos sete enfermeiros de hospitais
privados com fins lucrativos que participaram desta pesquisa informam que tém
quadro de pessoal suficiente, porém quatro afirmam que a equipe trabalha mais do
que desejavel. Com estes dados percebemos que, nesta amostra, o quadro de
funcionarios para os enfermeiros dos hospitais publicos e privados com fins
lucrativos é suficiente mas que, apesar do niumero ser adequado, a equipe trabalha
mais do que o desejavel, talvez por falta de treinamento e ocorréncia de diversas re-
tarefas. Além disso, podemos imaginar também que isso é devido ao fato de que a
enfermagem realize tarefas de outros profissionais devido a processos mal
desenhados ou pela falta dos outros profissionais na organizagéo.

Aproximadamente trinta e oito por cento de todos os enfermeiros que responderam
ao questionario afirmam nao dispor de funcionarios suficientes para trabalhar e
62,5% afirmam que o quadro de pessoal da sua unidade trabalha mais do que seria
desejavel para o cuidado do paciente. Ja 64% dos enfermeiros que exercem a
posicdo de lideranca da equipe de enfermagem afirmam que tém quadro de
funcionarios suficiente, porém 54% desses enfermeiros afirmam que a equipe
trabalha mais do que seria desejavel para o cuidado do paciente. Isto pode ser uma
contradicdo, pois se ha quadro suficiente, a equipe deveria trabalhar o desejavel.
Nessas perguntas podemos verificar que talvez os respondentes tenham preenchido
algumas partes do questionario em funcao do que ocorre na organizacao e outras do
que eles acreditam ser a maneira correta de responder.

Ja dos profissionais que classificaram sua posicdo de trabalho como
“Administrador/Atividade gerencial”, 90% afirmam que a area ou unidade na qual
trabalham tem quadro de pessoal suficiente. Aqui a contradicdo é ainda maior, pois
22% desses mesmos profissionais afirmam que o quadro de pessoal trabalha mais
do que o desejavel e 33% assinalaram uma posicao neutra, de nem concordar, nem

discordar que o quadro trabalha mais do que o desejavel.
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As comparacdes entre o grupo de enfermeiros e administradores foram feitas pois
estes sdo os Unicos grupos que tém uma quantidade de respondentes suficientes.
Analisando os resultados entre os enfermeiros e os administradores, verificamos que

a enfermagem tem uma opinido de que o numero de funcionarios € insuficiente,
diferente dos administradores/gerentes.

A maioria dos respondentes (69%) avaliou a sua area ou unidade de trabalho como

‘muito bom” segundo grau de qualidade, 19% avaliou como “excelente” e 12%
avaliou como “aceitavel” (Grafico 2).

Grafico 2 - Opinido dos respondentes da pesquisa sobre
o0 grau de qualidade de sua area de trabalho. Sao Paulo,
2006-2007
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Em alguns questionarios, como por exemplo, no questionario n. 11 (respondente do
Hospital 5), foi observado que todas as respostas da Secdo D (Freqléncia de
Relatérios de Eventos) foram “SEMPRE”. O respondente ainda fez uma ressalva que
“as respostas foram baseadas na crenca que a orientacdo e os programas de
seguranca e eventos sentinelas sejam respeitados, 0os casos omissos, se houverem
[Sic], dificilmente ficaremos sabendo”. Isso leva a crer que alguns profissionais nao
responderam ao questionario baseados na realidade da organizagao, e sim no que
lhes parecia ser a resposta correta.
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Outro aspecto observado nos questionarios respondidos foi o fato de que em uma
organizacdo estudada, um respondente tem a visdo do hospital completamente
distinta dos demais, caso do questionario n. 25, do Hospital 15, no qual as respostas
nao sao compativeis com os demais questionarios da organizacdo (numeros
24/26/27). Nesse hospital, que teve 4 questionarios respondidos, trés respondentes
tém respostas positivas semelhantes na maioria das questdes, porém um
respondente atribuiu respostas negativas a maioria das questdes. Esse achado pode
ser devido a insatisfacdo do respondente do Hospital 15, ou talvez deva-se ao fato
desse respondente ter preenchido o questionario procurando externar exatamente o

gue ocorre na organizagao na qual ele trabalha.

O resultado geral das dimensdes de cultura de seguranca do paciente e das
variaveis de resultados é apresentado na Tabela 11. A tabela mostra porcentagem
de pessoas que responderam o questionario positivamente aos itens que mediam
cada dimensdo ou &rea da cultura de seguranca. E um resumo de todos os
resultados positivos de cada um dos itens da dimensao de cultura de seguranca.

Tabela 11 — Porcentagem de respostas positivas dos respondentes as dimensdes da
cultura de seguranca do paciente e as variaveis de resultados. Sdo Paulo, 2006-
2007

Dimensodes da cultura de seguranca do paciente e variaveis | Porcentagem de

de resultados respostas positivas

Apoio da gestao hospitalar para a seguranca do paciente 92%
Trabalho em equipe no &mbito das unidades 91%
Aprendizado organizacional — Melhoria continua 91%
Feedback e comunicacao a respeito dos erros 89%
Expectativas e acdes de promocao da seguranca do

paciente dos supervisores e gerentes 89%
Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares 86%
Percepcéao generalizada sobre seguranca 81%
Transferéncias internas e passagens de plantao 80%
Freqliéncia de relatérios de eventos 77%
Staffing 68%
Abertura para as comunicacdes 68%
Respostas ndo punitivas aos erros 55%

Fonte: Dados trabalhados pela autora.
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A tabela 11 mostra que os respondentes tém uma visdo de que a organizagcao
hospitalar € um ambiente seguro e que todas as dimensdes da seguranca do
paciente estdo contempladas em suas instituicdes. A média mais baixa deu-se na
dimensado “Respostas ndo punitivas aos erros”, na qual 55% dos respondentes
afirmam que os profissionais tém medo que seus erros sejam inscritos em suas
fichas funcionais. A adocédo de medidas punitivas frente aos erros nao é adequada,
pois causa medo e inseguranca nos profissionais, 0 que ocasiona ocultacdo das
faltas cometidas (GALLOTTI, 2004). Se os profissionais ainda tém medo das
consequéncias de seus erros, ha evidéncias de que as organizacdes hospitalares
estudadas tém a cultura de acdes punitivas em relagdo aos erros cometidos,
percebidos ou imaginados. A “resposta punitiva aos erros” esta relacionada com a
“abertura para as comunicag¢des”, outra dimensdo analisada e que obteve 68% de
respostas positivas, o que nos leva a crer que como as organizagcées ainda tém
respostas punitivas aos erros, os funcionarios ainda tém receio de discutir quando

observar que algo pode afetar o paciente negativamente.

Podemos verificar também na tabela 11, que os lideres demonstram que existe
apoio da gestdo hospitalar para a seguranca do paciente e que o trabalho nas

unidades € realizado com respeito e em conjunto.

Nao €& objetivo deste trabalho realizar comparacdes entre os achados nesta
pesquisa € os achados na pesquisa realizada pela AHRQ, nos Estados Unidos.
Somente a titulo de ilustracdo, segue a tabela (Tabela 12) de porcentagem de
pessoas que responderam o questionario positivamente aos itens do questionario
aplicado pela AHRQ nos Estados Unidos, cujos resultados foram divulgados em
2007(SORRA, 2007). Podemos observar que um dos itens com maior média de
respostas positivas € “Trabalho em equipe no ambito das unidades” e o item com a

menor média de respostas punitivas é “Respostas ndo punitivas aos erros”.
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Tabela 12 — Porcentagem de respostas positivas as dimensbes da cultura de
seguranca do paciente e as variaveis de resultados segundo dados obtidos pela
AHRQ. Estados Unidos, 2007

Dimensdes da cultura de seguranca do paciente e Porcentagem de
variaveis de resultados respostas positivas
Percepcéao generalizada sobre seguranca 81%
Freqliéncia de relatérios de eventos 77%

Expectativas e acdes de promocao da seguranca do

paciente dos supervisores e gerentes 89%
Aprendizado organizacional — Melhoria continua 91%
Trabalho em equipe no @mbito das unidades 91%
Abertura para as comunicacoes 68%
Feedback e comunicacao a respeito dos erros 89%
Respostas nao punitivas aos erros 43%
Staffing 68%
Apoio da gestédo hospitalar para a seguranca do paciente 92%
Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares 86%
Transferéncias internas e passagens de plantao 80%

Fonte: SORRA, J.; el al, 2007.

Na tabela 13 observamos que os lideres das areas administrativas acreditam que os
erros percebidos e corrigidos antes de afetar o paciente, erros sem potencial de
causar danos ao paciente e erros que poderiam causar danos ao paciente, mas que
nao causaram sao reportados em 77% dos casos, os enfermeiros acreditam que a
equipe assistencial reporta 95% desses erros. Isso é contraditério, pois o0s
enfermeiros acreditam que 43% dos funcionarios sentem que seus erros e 0S
eventos reportados sao utilizados contra eles e que os erros sdo anotados em suas
fichas funcionais. Sendo assim, os erros seriam omitidos € ndo gerariam um indice
tdo alto de erros reportados (95%). A resposta dos administradores/gerentes
aproxima-se mais da meédia geral de todos os respondentes, enquanto o0s
enfermeiros sao mais otimistas quanto a freqiiéncia de eventos reportados.

Cem por cento dos enfermeiros acreditam que existe uma cultura de aprendizagem
na qual os erros levam a mudancas positivas e onde mudancas sédo avaliadas em
sua eficacia, porém apenas 88% dos administradores/gerentes acreditam nisso.
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Essa diferenga talvez se deva ao fato dos respondentes serem de areas distintas,

assistencial e administrativa.

Os enfermeiros também sao mais otimistas com relagdo a dimensao "Trabalho em
equipe pelas unidades hospitalares”, pois 98% deles acreditam que unidades do
hospital cooperam e se coordenam entre eles para oferecer o melhor cuidado para o
paciente. Ja 87% dos administradores acreditam na cooperagao entre as unidades
hospitalares.

89% dos enfermeiros créem que informacdes importantes do cuidado do paciente
sdo transmitidas entre as unidades do hospital e durante as mudancas de plantao e
78% dos administradores/gerentes também acreditam nisso. Talvez pelo fato da
enfermagem participar das transferéncias de pacientes e das passagens de plantao
€ que os enfermeiros acreditam que as informacdes sao transmitidas de maneira

adequada.

Tabela 13 — Porcentagem de respostas positivas as dimensdes da cultura de seguranca do paciente
e as varidveis de resultados segundo liderangcas em enfermagem e administradores/gerentes. Sao
Paulo, 2006-2007

Porcentagem de Porcentagem de
. B ) respostas positivas | respostas positivas
Dimensdes da cultura de seguranca do paciente e Liderancas em Administradores /
variaveis de resultados Enfermagem Gerentes

Abertura para as comunicacoes 69% 67%
Apoio da gestao hospitalar para a seguranca do 91% 98%
paciente
Aprendizado organizacional — Melhoria continua 100% 88%
Expectativas e acdes de promocao da seguranca 91% 85%
do paciente dos supervisores e gerentes
Feedback e comunicacao a respeito dos erros 95% 87%
Frequiéncia de relatérios de eventos 95% 77%
Percepcéo generalizada sobre seguranca 84% 85%
Respostas nao punitivas aos erros 57% 61%
Staffing 73% 65%
Trabalho em equipe no @mbito das unidades 95% 91%
Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares 98% 87%
Transferéncias internas e passagens de plantao 89% 78%

Fonte: Dados trabalhados pela autora.
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A tabela que segue (Tabela 14) mostra que os respondentes que tém contato/
interacao direta com o paciente acreditam que os erros percebidos e corrigidos antes
de afetar o paciente, erros sem potencial de causar danos ao paciente e erros que
poderiam causar danos ao paciente, mas que nao causaram (Dimensao Freqiéncia
de relatérios de eventos) sao reportados em 89% dos casos, ja 0s respondentes
sem contato/interacao direta com o paciente acreditam que 62% desses erros sao
reportados. Isso demonstra que os lideres que estao mais proximos dos pacientes e
consequentemente mais proximos do operacional da organizagdo acreditam que os

erros sao mais reportados do que lideres que estdo na administracao.

Outro fator importante demonstrado pela tabela que segue é o fato de que 61% dos
lideres que tém contato/interacao direta com o paciente acreditam que a equipe nao
tem medo que os erros sejam inscritos em suas fichas funcionais e que os eventos
nao serao utilizados contra eles e 45% dos lideres que nao tém contato com o
paciente acreditam nisso. Podemos perceber que as liderancas que tém contato com
0 paciente provavelmente agem de maneira menos punitiva frente aos erros do que

os profissionais sem contato direto com o paciente.
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Tabela 14 — Porcentagem de respostas positivas as dimensbes da cultura de

seguranca do paciente e as variaveis de resultados segundo respondentes com e

sem contato/interagéao direta com o paciente. Sao Paulo, 2006-2007

Dimensdes da cultura de seguranca do

Porcentagem de
respostas positivas

Porcentagem de
respostas positivas

paciente e variaveis de resultados Com Sem
contato/interacdo | contato/interacao
direta com o direta com o
paciente paciente

Abertura para as comunicacoes 78% 62%
Apoio da gestao hospitalar para a seguranca 95% 93%
do paciente
Aprendizado organizacional — Melhoria 98% 88%
continua
Expectativas e acbes de promocao da 92% 87%
seguranca do paciente dos supervisores e
gerentes
Feedback e comunicacdo a respeito dos 98% 85%
erros
Frequiéncia de relatérios de eventos 89% 62%
Percepcéao generalizada sobre seguranca 85% 80%
Respostas nao punitivas aos erros 61% 45%
Staffing 74% 62%
Trabalho em equipe no &mbito das unidades 95% 89%
Trabalho em equipe pelas unidades 92% 84%
hospitalares
Transferéncias internas e passagens de 91% 73%

plantdo

Fonte: Dados trabalhados pela autora.

Dos 59 respondentes, 17 (28,81%) realizaram comentarios ao final do questionario.

Os comentarios sao colocados no quadro a seguir, divididos por dimensdes de

cultura de seguranca ou variaveis de resultados:

Quadro 3 - Comentarios dos respondentes divididos por dimensdes de cultura de

seguranca e variaveis de resultados. Sao Paulo, 2006-2007

(continua)

Dimensao: Expectativas e acoes de promocao da seguranca do paciente dos supervisores e

gerentes

Nenhum respondente fez comentarios.
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Dimensao: Aprendizado organizacional — Melhoria continua

“Acho que todos nés procuramos no hospital em todos os sentidos (desde a recepgéo, cooperagéo,
assisténcia médica, enfermagem e outros), 0 mesmo objetivo: a seguranca”.

“Desde a inauguragdo do hospital, sempre houve uma preocupacdo real com a seguranga do
paciente e nestes anos todos viemos aprimorando os instrumentos para tornar efetiva esta
preocupagao transformando-a em acao. Fato € que mesmo prevenindo cada vez mais eficazmente os
eventos adversos continuardo ocorrendo eventual e cada vez mais raramente ocorrendo, mas
aprendemos que € tdo importante quanto prevenir € saber detectar e administrar cada um deles da

forma mais transparente, técnica e responsavel possivel’.

“Erro sao inevitaveis e sao fontes importantes de aprendizado e melhoria”.

“Errare humanun est, perseverare diabolicum (Alain Desroches)”.

“A seguranca é o primeiro degrau para busca da exceléncia da qualidade”.

“A acreditacdo hospitalar estd sendo muito importante para os hospitais pois ele trabalha bem a
questdo de seguranca dos pacientes e funcionarios. E uma ferramenta de qualidade que deveria ser

obrigatéria nos hospitais”.

“Neste setor nossa preocupacdo maior é saber o potencial de alergia que um paciente pode ter em
relagdo a contraste (reagdes anafilaticas) e também sobre suas conseqiéncias, principalmente no
que diz respeito a nefrotoxicidade. Portanto todos nés estamos atentos a fungéo renal. A seguranga
no transporte também é um item que estamos sempre atentos pois muitos eventos adversos podem

ocorrer”.

“Ha mais ou menos oito meses montamos a Comissdo de Gerenciamento de Risco e conseguimos
modificar muitos processos que colocavam em risco o paciente, principalmente relacionados a

quedas e erros de medicacao”.

“A seguranga do paciente deve ser preocupacao e alvo de acao e procedimentos primordial”.

Dimensao: Trabalho em equipe no ambito das unidades

Nenhum respondente fez comentérios.

Dimensao: Abertura para as comunicacées

Nenhum respondente fez comentérios.

Dimensao: Feedback e comunicacao a respeito dos erros

Nenhum respondente fez comentérios.

Dimensao: Respostas nao punitivas aos erros

“Eu acredito que alguns eventos ndo séo relatados pelos colaboradores por medo destes em receber

adverténcia”

“Quando ocorre um erro de processo envolvendo um paciente/acompanhante, realizamos uma
sindicancia administrativa com depoimentos de todos os envolvidos, a fim de apurar a falha de

processo ou agente causador”.

Dimenséo: Staffing

Nenhum respondente fez comentérios.
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Dimensao: Apoio da gestao hospitalar para a seguranca do paciente

“Todos os eventos adversos sdo comunicados a diretoria e os eventos sentinelas enviados a ONA”

Dimensao: Trabalho em equipe pelas unidades hospitalares

Nenhum respondente fez comentérios.

Dimensao: Transferéncias internas e passagens de plantao

Nenhum respondente fez comentarios.

Variavel de resultado: Percepcao generalizada sobre seguranca

“Acredito que temos desenvolvido e melhorado em muito a seguranga tanto dos pacientes quanto dos
profissionais no que diz respeito a controle, tecnologia e responsabilidade dos processos”.
“Temos a Comissao Hospitalar de Gerenciamento de Risco (analisa eventos de natureza tecnologica,

farmacéutica, farmacovigilancia e hemoterapicos)”.

Variavel de resultado: Freqiiéncia de relatorios de eventos

“Temos na instituicio um sistema de notificagdo de falhas evidenciadas no setor, sejam elas
referentes a seguranca do paciente ou nao, porém nao acredito que a equipe tenha maturidade
suficiente para notificar todas as falhas referentes a seguranca”

“Encerramos o ano com 185 ocorréncias (2006), contudo, boa parte das ocorréncias estao
associadas a problemas de comunicacao e avaliacdo do fornecedor. As ocorréncias relacionadas a

€Xposi¢ao ao risco ou evento propriamente dito deve gerar em torno de 30”.

Quadro 3: Comentarios dos respondentes da pesquisa divididos por dimensdes de
cultura de seguranca e variaveis de resultados.
Fonte: Dados trabalhados pela autora.

O quadro acima mostra que os profissionais que fizeram comentarios ao final desta
pesquisa estdo preocupados com o assunto Seguranga do Paciente, que acreditam
ser de suma importancia na organizacdo hospitalar e especialmente sabem que
erros acontecem, mas que muitas vezes sao preveniveis e existe a possibilidade de
aprendizado e melhoria a partir dos mesmos. Porém, os comentarios a dimensao
“Respostas ndo punitivas aos erros” sdo preocupantes, pois mais uma vez exprimem
a percepcao do lider em relacdo ao medo do funcionario em relatar seus erros e a
maneira de como 0s erros sdo tratados: “com a realizagdo de sindicancia
administrativa com depoimentos ... a fim de apurar ... agente causador’. Com
certeza este tipo de solucdo para eventuais erros € muito drastica, pois causara
medo e inseguranga aos funcionarios e os erros serdo omitidos. Quanto ao
comentario sobre a dimensédo “Apoio da gestdo hospitalar para a seguranga do
paciente”, acreditamos que nem todos os eventos adversos devam ser comunicados

a diretoria, pois existem as liderancas intermediarias que tém a funcédo de resolucao
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de problemas e a diretoria deve ser informada do numero de eventos por meio de

relatorios, sua causa e quais foram as medidas adotadas para resolugéo.
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6 - CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Evidenciou-se que, segundo a opinido dos profissionais que participaram desta
pesquisa, as organizacdes hospitalares acreditadas, tanto pela metodologia adotada
pela Organizagdo Nacional de Acreditacdo quanto pela metodologia do Consdércio
Brasileiro de Acreditacdo, no Estado de Sao Paulo, podem ser consideradas

seguras.

A importancia da segurancga do paciente € reconhecida pelas liderancas. Observou-
se que ha acbes sendo empreendidas no intuito de melhoria continua. Segundo
alguns comentarios feitos pelos respondentes ao final do questionario, pudemos
observar que, de fato, de acordo com a premissa inicial do trabalho, a partir da
opcao pela acreditagdo hospitalar as organizacées se tornaram mais seguras €

buscaram aprimorar Seus processos.

As organizacoes tém, em posicoes de lideranca, profissionais com mais de 5 anos
de experiéncia e de tempo de trabalho na organizacao. Isto sugere que eles tém
conhecimento da cultura organizacional. Essa cultura deveria estar implicita em
todos os atos e atitudes tomadas para com os subordinados, com a direcao

organizacional e com 0s processos organizacionais.

Pudemos perceber também que a maioria dos respondentes desta pesquisa tem
contato/interacéao direta com o paciente, aquele em funcdo de quem a organizacao
hospitalar existe. Esse contato, em hospitais, € imprescindivel, pois & por meio dele
que a organizacao percebe a satisfagcdo de seus clientes e se o cuidado da saude

com seguranca esta ocorrendo.

Nao podemos afirmar que a freqiiéncia de relatérios de eventos é ideal ou sequer
adequada, pois nao foi objetivo desta pesquisa a analise de prontuarios e de
relatérios a fim de identificar eventos adversos ocorridos com pacientes. Tampouco
se buscou realizar comparacoes entre os diferentes hospitais estudados ou com a

amostra americana.
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Na presente pesquisa existem opinides diferentes dos varios tipos de profissionais,
em hospitais publicos e em hospitais privados, sobre a suficiéncia e/ou adequacao
do numero de funcionarios. Esse sempre foi um tema sobre o qual lideres e direcao
dificilmente concordam, pois eles véem esse assunto sob pontos de vista diferentes.
A melhor maneira seria ter um dialogo honesto a fim de chegar a um numero ideal
para ambas as partes. Esse didlogo parece estar comecando, jA que alguns
enfermeiros que responderam esta pesquisa acreditam que o numero de
funcionarios é adequado (embora freqlentemente se queixem de que trabalham
mais do que seria desejavel).

Pelo demonstrado nos resultados, as organizacdes hospitalares estudadas ainda
possuem uma cultura de acées punitivas frente aos erros. Segundo a literatura, esta
ndo é a melhor maneira de solucionar o problema, pois cria um ambiente de

instabilidade e medo, com consequiente omissao no relato de futuros erros.

As organizagbes também devem tentar ter e transmitir uma cultura de confianga
mutua, em que funcionarios e liderancas confiem uns nos outros. Um ponto
evidenciado pelos resultados desta pesquisa foi que grande parte dos respondentes
considera que as suas chefias aceitam sugestées para a melhoria dos processos,
elogiam funcionarios e nao negligenciam problemas de seguranca do paciente. Além
disso, os respondentes também referem ter o apoio da gestdo hospitalar, que
demonstra que a seguranca é prioridade na organizacao.

Para que uma organizacédo cresca, o modelo “achar o culpado e aplicar puni¢des”
deve ser superado e ceder lugar para uma forma na qual a comunicacdo e o
respeito sejam os principios basicos. Assim, havera a possibilidade de que todos os
profissionais facam a analise dos processos, verificando os pontos fracos, que
permitem que erros ocorram, e trabalhem na melhoria destes pontos. Os
profissionais que trabalham nos hospitais que participaram da amostra afirmam
apresentar grau de qualidade muito bom. Isto é um dado importante para os
pacientes, ja que os profissionais acreditam que suas organizacdes sdo seguras e
idealmente passam esta seguranca aos pacientes.
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A pesquisa teve algumas limitacées, primeiro pelo numero reduzido de hospitais que
aceitaram participar deste estudo e também pelo reduzido nimero de profissionais
de cada organizacao que responderam o questionario. Com um namero maior de
participantes os resultados poderiam talvez ser estrapolados. Pelo viés que as
respostas ao questionario podem ter, os respondentes ndo necessariamente
informaram o que realmente acontece na organizacao: eles podem ter informado o

que acreditavam ser a melhor maneira para responder as perguntas do questionario.

Em nenhum momento esta pesquisa pretendeu quantificar o quao seguras as
organizacbes de fato sdo. Tampouco foi objeto deste estudo comparar nossos
resultados com o0s resultados obtidos nos Estados Unidos pela Agency for
Healthcare Research and Quality.

Neste trabalho, o questionario da Agency for Healthcare Research and Quality
mostrou ser reprodutivel para a area hospitalar no Brasil. O questionario é de facil
aplicacdo, todos os profissionais da organizagdo podem fazer parte da
amostra/populagdo e ndo evidenciamos em nenhum momento que tenha havido

duvidas ou dificuldades no preenchimento do instrumento.

Podemos dizer que o resultado do questionario pode ser uma ferramenta importante
para os gestores das organizacées que querem atingir a exceléncia, por meio da

cultura de seguranca, realizando um trabalho em equipe com as liderancas.

A partir dessa pesquisa novos estudos poderdo ser realizados para validar
ferramentas gerenciais que mecam a cultura organizacional e a cultura de seguranca
nas instituicbes de saude, que contribuam para a consolidacdo da seguranca nos
sistemas e servicos de saude brasileiros.
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APENDICES

APENDICE 1 - Carta de autorizacio

CARTA DE AUTORIZACAO

Para: [NOME]
[CARGO]
[NOME DO HOSPITAL]

De: Sandra Denise de Oliveira Clinco

Ref.: Autorizacao para realizacao da pesquisa: “Dimensodes da Cultura de
Seguranca do Paciente Segundo Profissionais de Organizac6es Hospitalares”

Dr. [NOME],

Como parte de minha Dissertacdo de Mestrado Académico, que esta sendo realizado
na Escola de Administracdo de Empresas de Sao Paulo da Fundagao Getulio Vargas,
na Linha de Pesquisa Planejamento em Saude, estou desenvolvendo uma pesquisa
sobre as Dimensdes da Cultura de Seguranca do Paciente segundo profissionais de
saude em organizacdes hospitalares que tem o titulo de organizagcao acreditada pela
Organizacao Nacional de Acreditacdo e pelo Consércio Brasileiro de Acreditagédo, no
Estado de Sao Paulo. O objetivo principal do estudo é identificar quais sdo as
dimensdes de seguranca do paciente que sao identificadas pelos profissionais que
atuam nas organizacdes hospitalares.

Os dados serdo obtidos através da aplicacdo de um questionario estruturado, com
perguntas de multipla escolha, que pode ser respondido em 20 minutos. O
questionario sera encaminhado por e-mail e o retorno também devera ser da mesma
maneira. Para identificarmos os profissionais que irdo responder o questionario,
precisaremos de um organograma de sua Instituicdo, pois assim, poderemos ter uma
amostra dos varios setores da organizagdo, tanto administrativos, quanto
assistenciais. O Projeto de Pesquisa foi qualificado por uma banca de 03 professoras
da EAESP-FGV, no dia 29 de agosto de 2006.
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Os resultados da pesquisa serao utilizados para fins estritamente académicos e nao
havera qualquer identificacdo de individuos ou instituigbes. Da mesma forma, a
analise dos resultados e conclusées nao serdo apresentados como estudo de caso
individual. Cada profissional que respondera o questionario ira receber e devera
concordar com um termo de consentimento informado no qual estd descrito os

objetivos do trabalho.

Uma copia do trabalho final sera entregue a V.Sa..

Agradeco a atencao dispensada e aguardamos ansiosamente seu parecer.

Atenciosamente,

Sandra Denise de Oliveira Clinco

De acordo:

Diretor ou Representante
[NOME DO HOSPITAL]
[CIDADE], [DATA]



87

APENDICE 2 - Questionario AHRQ traduzido

| INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

Esta pesquisa quer saber suas opinides sobre seguranca do paciente, erro médico e relato dos eventos no seu
hospital. Preenché-la deve levar entre 10 a 15 minutos.

Um evento deve ser definido como qualquer tipo de equivoco, erro, incidente, acidente ou desvio,
independente de ter tido ou ndo como resultado dano ao paciente.

Seguranca do paciente é definida como evitar ou prevenir danos ou efeitos adversos para o paciente,
resultantes do processo de prestacdo de servigos de sadde.

Para fins desta pesquisa, pense na sua unidade como drea clinica, departamento do hospital ou unidade onde
vocé passa a maior parte do seu tempo de trabalho ou fornece maior parte dos seus servigos clinicos/
médicos.

Qual sua drea primdria ou unidade principal de trabalho neste hospital? Marque UMA resposta, preenchendo a
alternativa:

a) Muitas dreas diferentes do hospital/nenhuma unidade especifica

b) Clinica (ndo citirgica)

c¢) Cirurgia
d) Obstetricia

e) Pediatria

f) Unidade de emergéncia

g) Unidade de Terapia Intensiva (qualquer tipo)
h) Psiquiatria/Saide Mental
1) Reabilitacao

j) Farmécia
k) Laboratério

1) Radiologia

m) Anestesia

n) Outra. Por favor, especificar:

[SECAO A - A AREA OU UNIDADE ONDE VOCE TRABALHA

Por favor, indique se vocé concorda ou discorda das seguintes afirmagdes sobre sua drea/unidade. Marque sua
resposta preenchendo o quadrado:

Discorda . Nenhum Concorda
Discorda .| Concorda
fortemente dos dois fortemente

1) As pessoas se apéiam mutuamente nessa
unidade.

I I N [ I B

2) Temos quadro de pessoal suficiente para
dar

conta do trabalho. |:| |:| |:| |:| |:|



3) Quando muito trabalho precisa ser feito
rapidamente, nds trabalhamos juntos, em
equipe, para

para fazer o trabalho.

4) Nesta unidade, as pessoas se tratam com
respeito.

com respeito.

5) O quadro de pessoal desta unidade
trabalha mais

mais do que seria desejdvel para o cuidado
do paciente.

6) N6s estamos ativamente fazendo coisas
para

melhorar a seguranga do paciente.

7) N6s usamos mais funcionarios
tempordrios/de

terceiros do que seria desejavel para o
cuidado do

paciente.

8) O quadro de funciondrios considera que
seus erros

erros podem ser usados contra eles.

9) Aqui, erros tém levado a mudangas
positivas.

10) E por acaso que erros mais sérios ndo
acontecem aqui.

11) Quando uma 4rea desta unidade fica
com

sobrecarga de trabalho, as outras ajudam.

12) Quando um evento é reportado, parece
que a

pessoa que € anotada, ndo o problema.

13) Depois que implantamos mudangas para

melhorar a seguranga do paciente, nds
avaliamos

sua efetividade.

14) N6s trabalhamos em padrio de crise,
fazendo

muita coisa, muito depressa.

15) Nés nunca sacrificamos a seguranga do
paciente para conseguir fazer mais coisas.

[]

0 o o oo o O

[]

[]

N
i
O

]
i
N

0o o ot O

]
i
N

N
i
N

N
|

]

]

0o oo O

o o oo O
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[]
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16) As pessoas t€ém medo que seus erros
sejam
inscritos nas suas fichas funcionais.

17) Nés temos problemas de seguranca do
paciente nesta unidade.

18) Nossos pacientes e sistemas sao
adequados

para prevenir a ocorréncia de erros.
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I I N [ I D
I I N [ I B

I I T I N

| SECAO B - SEU GERENTE/SEU SUPERVISOR

Por favor, indique se vocé concorda ou discorda das seguintes afirmacdes sobre seu supervisor/chefe imediato ou
pessoa a quem vocé se reporta diretamente. Marque sua resposta preenchendo o quadrado:

1) Meu supervisor/gerente elogia quando vé
uma tarefa desempenhada de acordo com os
procedimentos voltados a seguranca do
paciente.

2) Meu supervisor/gerente leva seriamente
em

conta as sugestdes dos trabalhadores no

sentido de melhorar a seguranga do paciente.

3) Toda vez que a pressdo aumenta, meu
supervisor/gerente quer que nds trabalhemos
mais rdpido, mesmo se para isso tenhamos
que

cortar caminho.

4) Meu supervisor/gerente ndo leva em
conta

problemas de seguranca que acontecem o
tempo

todo.

Discorda
fortemente

Discorda

Nenhum
dos dois

Concorda

Concorda
fortemente

[]

[]

I I B

[]

]

[SECAO € - COMUNICACAO

Com que frequéncia as seguintes situagdes ocorrem na sua drea/unidade de trabalho. Marque sua resposta

preenchendo o quadrado:

1) N6s recebemos feedback sobre as
mudangas

implantadas em funcdo de eventos relatados.

Nunca

Raramente

As
vezes

Quase
sempre

Sempre

[]

[]




2) Os trabalhadores conversarao sem
censura se

eles virem algo que afete negativamente o
cuidado do paciente. |:|

3) Nés somos informados sobre os erros que
ocorrem nesta unidade. I:l

4) Os trabalhadores se sentem a vontade
para

questionar as decisdes ou as ac¢des de

profissionais que t€ém mais autoridade. I:l

5) Nesta unidade nés discutimos maneiras
para

prevenir que erros voltem a ocorrer. |:|

6) Os trabalhadores tém medo de fazer
perguntas

quando algo ndo parece estar certo. |:|
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[]

[ SECA0 D - FREQUENCIA DE RELATORIOS DE EVENTOS

Na sua area/unidade de trabalho no hospital, quando os erros seguintes ocorrem, com que frequéncia sio reportados?

Marque sua resposta preenchendo o quadrado:

Nunca

Raramente

As
vezes

Quase
sempre

Sempre

1) Quando ocorre um erro mas ele é

percebido e
corrigido antes de afetar o paciente, com que

frequéncia € reportado? |:|

2) Quando ocorre um erro que ndo tem
potencial

para prejudicar o paciente, com que
frequéncia

é reportado? |:|

3) Quando ocorre um erro que poderia
prejudicar

0 paciente mas o paciente nio ¢ afetado,
com

que frequéncia é reportado? |:|

[ SECAO E - GRAU DE SEGURANCA DO PACIENTE

Por favor, atribua a sua unidade/drea de trabalho no hospital um conceito geral relacionado a seguranga do paciente.

Marque s6 uma resposta:
a) Excelente [ ]
b) Muito bom
¢) Aceitavel
d) Fraco

e) Falho
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[ SECAO F - SEUHOSPITAL

Por favor, indique se voc€ concorda ou discorda das seguintes afirmacdes sobre seu hospital. Marque sua resposta

preenchendo o quadrado:

1) A administragdo do hospital propicia um
clima
de trabalho que favorece a seguranga do

paciente.

2) As unidades do hospital ndo se
coordenam

entre si de maneira adequada.

3) Coisas "desaparecem" quando um
paciente

¢ transferido de uma unidade para outra.

4) Ha uma boa cooperacio entre unidades
do

hospital que precisam trabalhar juntas.

5) Informacdo importante sobre o cuidado
ao

paciente se perde com frequéncia com a

passagem de plantdo.

6) E frequentemente desagradével trabalhar
com

trabalhadores de outras unidades do hospital.

7) Frequentemente ocorrem problemas no
intercdmbio de informagdes entre unidades

hospitalares.

8) As agdes da administracdo do hospital
mostram que a seguranca do paciente € uma

das maiores prioridades.

9) A administragdo do hospital parece se
interessar pela seguranca do paciente apenas
depois da ocorréncia de um evento adverso.

10) As unidades do hospital trabalham bem
em

conjunto, para fornecer o melhor cuidado ao

paciente.

11) Passagens de plantdo sdo problemadticas
para

o paciente neste hospital.

Discorda
fortemente

Discorda

Nenhum
dos dois

Concorda

Concorda
fortemente

0O o o oo oo o oo oo

[]

[]

[]

[]

I I e 0 e B e B

]

]
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[ SECA0 G - NUMERO DE EVENTOS REPORTADOS

Nos ultimos 12 meses, quantos relatérios de eventos vocé escreveu/preencheu e entregou? Marque apenas uma
resposta:

a) Nenhum relatério d) De 6 a 10 relatérios
b) De 1 a 2 relatdrios e) De 11 a 20 relatérios
¢) De 3 a 5 relatérios f) 21 ou mais relatdrios

[ SECAO H - INFORMACOES A SEU RESPEITO

Estas informacdes ajudardo na andlise dos resultados da pesquisa. Marque UMA resposta preenchendo o quadrado:
1) Hé quanto tempo trabalha neste hospital?

a) Menos de 1 ano d) De 11 a 15 anos
b)De 1 a5 anos e) De 16 a 20 anos
c) De 6 a 10 anos f) 21 anos ou mais

2) Hé quanto tempo vocé trabalha nesta unidade/area de trabalho?

a) Menos de 1 ano d) 11 a 15 anos
b)De 1 a5 anos e) De 16 a 20 anos
¢) De 6 a 10 anos f) 21 anos ou mais

3) Em geral, quantas horas por semana vocé trabalha neste hospital?

a) Menos de 20 horas por semana d) De 60 a 79 horas por semana
b) De 20 a 39 horas por semana e) De 80 a 99 horas por semana
¢) De 40 a 59 horas por semana f) 100 horas por semana ou mais

4) Qual sua posi¢do de trabalho neste hospital? Marque UMA resposta que melhor descreva sua posi¢ado:

a) Enfermeiro 2) Nutricionista

b) Técnico de Enfermagem h) Escriturario/Secretario de unidade
¢) Auxiliar de Enfermagem i) Fisioterapeuta/Fonoaudiol6go

d) Médico do corpo clinico j) Técnico (ECG, RX, Laboratério)
e) Médico residente k) Administrador/Atividade gerencial
f) Farmacéutico 1) Outros. Por favor, especificar:

5) Na sua posi¢do vocé costuma ter contato direto ou interagcdo com pacientes?

SIM, em geral eu tenho contato direto ou interacdo com pacientes.

NAO, em geral eu NAO tenho contato direto ou interagio com pacientes.

6) Ha quanto tempo vocé trabalha nessa atividade/profissdao?

a) Menos de 1 ano d) De 11 a 15 anos

b)De 1 a5 anos e) De 16 a 20 anos

c) De 6 a 10 anos f) 21 anos ou mais




SECAO I - SEUS COMENTARIOS
Por favor, sinta-se a vontade para escrever qualquer comentario sobre segurancga do paciente, erros ou
relatdrios de eventos adversos no seu hospital.
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OBRIGADA POR RESPONDER ESTE QUESTIONARIO E PARTICIPAR DESTA PESQUISA.
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APENDICE 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), de uma
pesquisa. ApoOs ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra da pesquisadora responsavel. Em caso de recusa, vocé nao
sera penalizado(a) de forma alguma. Sua participagdo nao é obrigatéria, e a
qualquer momento vocé podera desistir de participar e retirar seu consentimento. Em
caso de duvida vocé pode entrar em contato com Sandra Clinco (pesquisadora
responsavel) pelo telefone 8196-8278.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do projeto: Dimensdes da Cultura de Seguranca do Paciente Segundo
Profissionais de Saude

Pesquisadora responsavel: Sandra Denise de Oliveira Clinco

Telefone para contato (inclusive ligacdes a cobrar): 8196-8278

O objetivo principal deste estudo é verificar as dimensdes de seguranca do paciente
identificadas por profissionais que atuam em organizacées hospitalares. Os dados
serao obtidos por meio da aplicagdo de um questionario estruturado, com perguntas
de multipla escolha.

As informacgdes obtidas através dessa pesquisa sdo confidenciais e o sigilo sobre
sua participacao é assegurado. Os resultados serao utilizados para fins estritamente
académicos, sem qualquer identificacdo de individuos ou instituicbes. Da mesma
forma, a analise dos resultados e as conclusdes ndo serdo apresentadas como
estudo de caso individual.

Sandra Denise de Oliveira Clinco (Pesquisadora Responsavel)

Declaro que entendi os objetivos de minha participacdo e concordo em participar do
presente Protocolo de Pesquisa

Assinatura:

Nome:

Documento de identidade n°:




ANEXOS
ANEXO 1 — Questionario AHRQ original

) HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY CULTURE

INSTRUCTIONS

This survey asks for your opinions about patient safety issues, medical error, and event reporting in
your hospital and will take about 10 to 15 minutes to complete.

» An “event” is defined as any type of error, mistake, incident, accident, or
dewviation, regardiess of whether or not it results in patient harm.

+« “Patient safety” is defined as the avoidance and prevention of patient injuries
or adverse events resulting from the processes of health care delivery.

SECTION A: Your Work Area/Unit
In this survey, think of your “unit” as the work area, department, or clinical area of the hospital where
you spend most of your work time or provide most of your clinical services.

What is your primary work area or unit in this hospital? Mark ONE answer by filling in the circle.
O a. Many different hospital units/No specific unit

O b. Medicine (non-surgical) O g. Intensive care unit (any type) O | Radiology

O c. Surgery O h. Psychiatry/mental health O m. Anesthesiology

O d. Obstetrics O i. Rehabilitation O n. Other, please specify:
O e. Pediatrics O j. Pharmacy

O f Emergency department O k. Laboratory

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your work
area/unit. Mark your answer by filling in the circle.

Strongly Strongly

Disagree Disagree Neither Agree Agree
Think about your hospital work arealunit... v v v v ¥
1. People support one anotherinthisunit ... @ €] @ )
2. We have enough staff to handle the workload..................... D) @ 3 @ 5
¥ asateam logethaworkdone T D @ @ @ O
4. In this unit, people treat each other with respect ... @D @ 3 @ 5
5. Staff in this unit work longer hours than is best for patient care ... (7) @ €) @ 5
6. We are actively doing things to improve patient safety.______.._..__. D) @ 3 @ (5
" patontcare ST .0 @ @ @ ©
8. Staff feel like their mistakes are held against them ... D @ 3 @ 5
9. Mistakes have led to positive changes here..................... (1) @ €) @ 5
D aomdnete e ASETIR 0 @ 0 @ O
11. When one area in this unit gets really busy, others helpout ... (D) @ €] @ )

12. When an event is reported, it feels like the person is being _ p _
written up, notthe problem___.____ . @® @ &) @ ®
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SECTION A: Your Work Area/Unit (continued)

Strongly Strongly
Disagree Disagree Neither Agree Agree
Think about your hospital work arealunit.. v v v v v

13. After we make changes to improve pahenl safety we evaluate
their effectiveness .. e @ @ Q@ @ ®

14. We work in "crisis mode” trylng to do too much, too qwckly ......... D) @ &) @ O]

15. Patient safety is never sacrificed to get more work done ........... (D) @ Q @ O]
16. Staff worry that mistakes they make are kept in their

personnel file . @ @ &) @ ®
17. We have patient safety problems inthisunit . (D @ Q @ O]
18. Our procedures and systems are good at preventing errors @ @ o) @ ®

frOm NapPPENINGg . e

SECTION B: Your Supervisor/Manager
Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your immediate
supervisor/manager or person to whom you directly report. Mark your answer by filling in the circle.

Strongly Strongly
Disagree Disagree Neither Agree Agree
A v v v A

1. My supervisor/manager says a good word when he/she sees a
job done according to established patient safety procedures ... @ @ ® @ ®

2. My supervisor/manager seriously considers staff suggestions
for improving patient safety ... @ @ ©) @ ®

3. Whenever pressure builds up, my supervisor/manager wants
us to work faster, even if it means taking shortcuts @ @ ® @ ®

4. My supervisor/manager overlooks patient safety problems that
happen over and over ... @ @ &) @ ®

SECTION C: Communications
How often do the following things happen in your work area/unit? Mark your answer by filling in the circle.

Some- Most of
Never Rarely times the time Always

Think about your hospital work area/unit... v v v v v
1. We are given feedback about changes put into place based

on event reports @ @ ® @ ®
2. Staff will freely speak up if they see somethmg that may

negatively affect patientcare ... ® @ &) @ ®
3. We are informed about errors that happen in thisunit......... (D) @ 3 @ O]

Staff feel free to question the decisions or actions of those

with more authority ® @ ©) @ ®
5. In this unit, we discuss ways to prevent errors from

happeningagain. ... . @ @ ® @ ®
G. Staff are afraid to ask guestions when something does not

Seem NN ® @ ® @ ®
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SECTION D: Frequency of Events Reported
In your hospital work areal/unit, when the following mistakes happen, how often are they reported?
Mark your answer by filling in the circle.

Some- Most of
Never Rarely times the time Always

v v A v v
1. When a mistake is made, but is caught and corrected
before affecting the patient, how often is this reported? .......... ® @ ® @ ®
2. When a mistake is made, but has no potential to hanm the
patient, how often is this reported? @ @ ® @ ®
3. When a mistake is made that could harm the patient, but @® @ e @ ®

does not, how often is this reported? ..

SECTION E: Patient Safety Grade
Please give your work arealunit in this hospital an overall grade on patient safety. Mark ONE answer.

Q O O O O
A B C D E
Excellent Very Good Acceptable Poor Failing

SECTION F: Your Hospital
Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your hospital.
Mark your answer by filling in the circle.

Strongly Strongly
Disagree Disagree MNeither Agree Agree
Think about your hospital... A v v v v
1. Hospital management provides a work climate that promates
patient safety . ® @ @ @ ®©
Hospital units do not coordinate well with each other ... ™ @ 3 @ ®
3. Things “fall between the cracks” when transferring patients
fromoneunittoanother. ... @ @ &) @ ®
4. There is good cooperation among haspital units that need to
WOTK 00EtNEr e @ @ ® @ ®
5. Important patient care information is often lost during
shift Changes ... ® @ &) @ ®©
It is often unpleasant to work with staff from other hospital units .~ (1) @ )] @ O]
7. Problems often occur in the exchange of information across
hospital units .................... ® @ &) @ ®©

8. The actions of hospital management show that patient safety is
atop prionty. @ @ 3 @ ®

9. Hospital management seems interested in patient safety only
after an adverse event happens ... @ @ &) @ ®

10. Hospital units work well together to provide the best care
for patients. @ @ ® @ ®
11. Shift changes are problematic for patients in this hospital......... (1) @ 3 @ )

SECTION G: Number of Events Reported
In the past 12 months, how many event reporis have you filled out and submitted? Mark ONE answer.

O a. No event reports O d. 61to 10 event reports
O b. 1to 2 event reports O e 11to 20 event reports
O c. 3to 5 event reports O f. 21 event reports or more
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SECTION H: Background Information
This information will help in the analysis of the survey results. Mark ONE answer by filling in the circle.

1. How long have you worked in this hospital?

O a. Less than 1 year QO d.111to 15 years
O b. 1to5 years O e. 16 to 20 years
O c. 6to 10 years O f. 21 years or more
2. How long have you worked in your current hospital work area/unit?
O a. Less than 1 year O d. 11to 15 years
O b. 1to 5 years O e. 16 to 20 years
O c. 6to 10 years O f. 21 years or more

3. Typically, how many hours per week do you work in this hospital?
O a. Less than 20 hours per week O d. 60 to 79 hours per week

O b. 20 to 39 hours per week O e. 80 to 99 hours per week
O c. 40 to 59 hours per week O f. 100 hours per week or more
4. What is your staff position in this hospital? Mark ONE answer that best describes your staff position.
O a. Registered Nurse O h. Dietician
O b. Physician Assistant/Nurse Practitioner O i.  Unit Assistant/Clerk/Secretary
O c. LVN/LPN O j. Respiratory Therapist
QO d. Patient Care Assistant/Hospital Aide/Care Partner O k. Physical, Occupational, or Speech Therapist
O e. Attending/Staff Physician O . Technician (e.g., EKG, Lab, Radiology)
QO f. Resident Physician/Physician in Training O m. Administration/Management
O g. Pharmacist O n. Other, please specify:

5. In your staff position, do you typically have direct interaction or contact with patients?

O a. YES, | typically have direct interaction or contact with patients.
O b. NO, I typically do NOT have direct interaction or contact with patients.

6. How long have you worked in your current specialty or profession?

O a. Lessthan 1 year O d. 11to 15 years
O b. 1to5years O e. 16 to 20 years
O c. 6to 10 years O f. 21 years or more

SECTION I: Your Commenis
Please feel free to write any comments about patient safety, error, or event reporting in your hospital.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.
4



