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Resumo

O propdsito do artigo € apresentar os resultados de pesquisa sobre segurancga do paciente a partir das percepgdes dos
funciondrios de uma instituicdo hospitalar de alta complexidade, localizada na regido sul do Brasil. Trata-se de
pesquisa aplicada, transversal, exploratoria e descritiva, com design survey e abordagem quantitativa. A coleta de
dados foi utilizado o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), desenvolvido pela Agency for Healthcare
Research And Quality e validado no Brasil por Reis (2013). Participaram da pesquisa 646 (67%) entre os 960
funcionarios do hospital. Como principais resultados do estudo foram identificadas como dimensdes fortes para a
seguranga dos pacientes 'aprendizado organizacional', 'apoio da gestdo hospitalar para seguranca do paciente’,
'frequéncia de eventos relatados' e 'expectativas sobre o seu supervisor/chefe' e 'agdes promotoras de seguranca do
paciente. De outro modo, as dimensdes ‘passagem de plantdo/turno’ e ‘respostas ndo punitivas aos erros’
caracterizaram-se como frageis para a cultura de seguranca no hospital. Portanto, reforcar os aspectos promotores e
intervir nos aspectos fragilizantes representam acdes urgentes e necessarias a serem adotadas no hospital em tela,
assim como em todo o sistema hospitalar.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Gestdo da seguranca; Cultura organizacional.

Abstract

The purpose of the article is to present the results of the research on patient safety from the perceptions of the
employees of high complex hospital, located in the southern region of Brazil. It is applied, transversal, exploratory
and descriptive research, with survey design and quantitative approach. Data collection was performed using the
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), developed by the Agency for Healthcare Research And Quality
and validated in Brazil by Reis (2013). 646 (67%) of the 960 hospital employees participated in the survey. The main
results of the study were identified as strong dimensions for patient safety ‘organizational learning', ‘hospital
management support for patient safety’, 'frequency of reported events' and' expectations about your supervisor / boss'
and 'actions promoting patient safety. Otherwise, the dimensions ‘shift change / shift” and ‘non-punitive responses to
errors’ were characterized as fragile for the safety culture in the hospital. Therefore, reinforcing the promoter aspects
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and intervening in the weakening aspects represent urgent and necessary actions to be taken in the hospital in
question, as well as in the entire hospital system.
Keywords: Patient safety; Security management; Organizational culture.

Resumen

El propdsito del articulo es presentar los resultados de la investigacidn sobre seguridad del paciente a partir de las
percepciones de los empleados de un hospital de alta complejidad, ubicado en la regién sur de Brasil. Es una
investigacion aplicada, transversal, exploratoria y descriptiva, con disefio de encuestas y enfoque cuantitativo. La
recoleccion de datos se realiz6 mediante la Encuesta Hospitalaria sobre Cultura de Seguridad del Paciente (HSOPSC),
desarrollada por la Agencia para la Investigacién y la Calidad en Salud y validada en Brasil por Reis (2013). 646
(67%) de los 960 empleados del hospital participaron en la encuesta. Los principales resultados del estudio se
identificaron como dimensiones sélidas para el ‘aprendizaje organizacional' de la seguridad del paciente, el 'apoyo de
la gestion hospitalaria para la seguridad del paciente', la 'frecuencia de los eventos informados' y las 'expectativas
sobre su supervisor / jefe' y 'acciones que promuevan la seguridad del paciente'. De lo contrario, las dimensiones
"turno turno / turno" y "respuestas no punitivas a los errores" se caracterizaron como frégiles para la cultura de
seguridad en el hospital. Por tanto, reforzar los aspectos promotores e intervenir en los aspectos debilitantes
representan acciones urgentes y necesarias a adoptar en el hospital en cuestién, asi como en todo el sistema
hospitalario.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Gestion de seguridad; Cultura de la organizacion.

1. Introducéo

O interesse na seguranca do paciente estd crescendo exponencialmente, alimentado por pesquisas epidemioldgicas
que revelam a extensdo da assisténcia insegura (Simsekler, Qaz, Alalamia, Ellahham & Ozonoff; 2020). A Organizacéo
Mundial de Satde - OMS - registra que danos a salde acometem dezenas de milhares de pessoas anualmente, em todos os
paises (Paes, Braz, Sauthier, Oliveira, & Stipp, 2020).

Apesar de nimeros preocupantes em relacdo a eventos adversos e seguranca do paciente, evidencia-se a qualidade
em salide como algo elementar, porém essencialmente critico (Oliveira et al., 2020). Por conta disto a Organiza¢do Mundial de
Saude (WHO) incluiu a seguranga como um dos preceitos basicos para o atendimento qualificado, além da eficécia, eficiéncia,
acessibilidade, aceitabilidade, equidade e cuidados com a seguranca dos funcionarios (WHO, 2006).

A manuten¢do e melhoria constante dos cuidados em salde, se estende além da simples implementacdo de acGes
isoladas de técnicas multidisciplinares. Implicam instancias institucionais e organizacionais. A sustentagdo de préaticas para
promover a seguranca dos pacientes transita pelo fortalecimento de valores e crengas de cuidado efetivo que precisam ser
incorporados como cultura de seguranca do paciente. Isso significa que o cuidado com o paciente devera ser expresso de modo
natural nos comportamentos e acles cotidianas dos diferentes profissionais que trabalham em instituicbes de salde,
fundamentados no uso otimizado de recursos disponiveis, na maior satisfacdo dos clientes internos e externos e na reducao de
riscos associados ao cuidado (Madalozzo & Zanelli, 2016; Oliveira et al, 2020; Reis, 2013). Assim, transformacgdes culturais
precisam ser acompanhadas por mudancas estruturais e procedimentais (Simsekler et al., 2020).

No Brasil, os processos de acreditagdo hospitalar sugeridos pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA),
organizacao ndo governamental, sem fins lucrativos, criada para certificar a qualidade de servigos de salde, tém se mostrado
eficientes para fortalecer a cultura de seguranga do paciente como resultado da implementagdo de protocolos e estratégias de
seguranca assistencial. Por conta disso amplia-se 0 nimero de instituicdes hospitalares brasileiras acreditadas: entre 2015 e
2019 este nimero é de 3270 instituicdes e entre 2018 e 2019 houve um incremento de 21% nas acreditacfes (ONA, 2020). Em
consequéncia ampliou-se a necessidade de identificar indicadores para conhecer aspectos que evidenciam a cultura de
seguranca do paciente e todas as melhorias realizadas nos processos de trabalho ao longo dos diferentes niveis de acreditagéo.

Um dos instrumentos mais utilizados em diferentes paises para mensurar a cultura de seguranga do paciente, é 0
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), que foi desenvolvido pela Agency for Healthcare Research And Quality,

(AHRQ) e validado no Brasil por Reis (2013). Esse artigo descreve os resultados de uma pesquisa fundamentada na pergunta
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‘quais as percepgdes dos funcionarios sobre cultura de seguranga do paciente em uma instituicdo hospitalar acreditado de alta
complexidade’?

A cultura de seguranga do paciente pode ser compreendida como um processo que enfatiza politicas, sistemas e
procedimentos sistémicos para garantir a seguranca do paciente. Esse processo inclui aspectos técnicos, gestdo e lideranca
eficientes de gestdo de pessoas e trabalho em equipe utilizando comunicacao assertiva (Im & Park, 2018; Reis, Paiva & Sousa,
2018). Para os autores, a cultura de seguranca do paciente deve ser compartilhada e praticada por toda a equipe, incluindo
enfermeiras, médicos, agentes operacionais e de apoio, gerentes hospitalares e ndo apenas por gerentes de seguranca. Este
compartilhamento precisa ocorrer para que a cultura de seguranca do paciente funcione como parte de uma cultura
organizacional solida.

Andrade, Pereira e Nunes (2015) a conceituam como “um principio e um qualificador do cuidado, concretizado a
partir de medidas estruturais, organizacionais, gerenciais, de responsabilidade e formacdo profissional que antecipam as
possibilidades de erros e, simultaneamente, garantam a satisfacdo do bindmio paciente-profissional” (p.528). A seguranca do
paciente significa que o paciente ndo foi ferido durante o tratamento (AHRQ, 2004). Para Im e Park (2018), os acidentes de
seguranga do paciente sdo causados pela exposi¢do a riscos, como comunicagdo deficiente entre a equipe de profissionais,
gravidade e vulnerabilidade do paciente e danos ndo intencionais no processo de prestacdo de servicos médicos em um
ambiente médico cada vez mais complexo com o rapido desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia. Seguranca do paciente é
um conceito multidimensional que est4 associado a erros médicos e a eventos de (in)seguranca do paciente em sistemas de
prestacdo de cuidados de saude (Simsekler et. al, 2020).

A seguranga do paciente representa um valor fundamental e um desafio. Doo e Kim (2020) afirmam que € necessario
a implementacédo de estratégias que permitam aos profissionais que atuam diretamente com o paciente participarem da tomada
de decisdo em hospitais. Em suas pesquisas estes autores identificaram que o siléncio organizacional tem um efeito direto e
indireto na seguranca do paciente e a satisfagdo com a comunicacdo organizacional é uma dimensdo importante para a
seguranga do paciente.

Para promover as atividades de gestdo da seguranca do paciente nos hospitais, € importante desenvolver programas
especificos de educacdo para fortalecer a cultura de seguran¢a do paciente e 0 compromisso organizacional, e implementé-lo
em conexao com os profissionais que possuem responsabilidades com o cuidado do paciente (Im & Park, 2018). Conforme os
autores, o conteido educacional pode ser composto por sistema de relatorios, gestdo do ambiente de seguranca, lideranca,
aprimoramento da cultura hospitalar e comunicacdo emocional, e diversos cases sdo apresentados para auxiliar no
entendimento do assunto.

2. Metodologia

Trata-se de pesquisa aplicada, transversal, exploratoria e descritiva, de abordagem quantitativa com design de survey.
A coleta dos dados foi realizada nos meses de outubro e novembro de 2019 pela equipe de profissionais do Escritorio da
Qualidade de um hospital geral de alta complexidade do sul do Brasil, por meio do Google Drive. Todos os 960 funcionarios
foram convidados a participar.

O instrumento HSOPSC foi validado no Brasil por Reis (2013). E integrado por 54 perguntas organizadas em 12
dimensdes para a analise da cultura de seguranca em trés grandes areas: hospital, unidade e seguranca, mais 2 itens de
respostas Unicas voltados a avaliagdo geral da seguranca do paciente na unidade de trabalho do participante e a frequéncia de
notificacdo de eventos adversos e/ou ndo conformidades que o participante da pesquisa teria preenchido nos Gltimos 12 meses,
e, por fim, 10 perguntas para a caracterizagdo do perfil sociodemogréafico e das areas de atuacéo dos participantes. Os 42 itens

formulados para as 12 dimensdes sdo formatados na escala Likert (de cinco pontos entre os graus de concordancia e
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discordancia) e do tipo Likert (cinco pontos de frequéncias crescentes do nunca ao sempre). Sdo sete as dimensdes
relacionadas a Unidade: “trabalho em equipe dentro das unidades” (D1), “expectativas do supervisor/chefe e agdes promotoras
da seguranca” (D2), “aprendizado organizacional- melhoria continua” (D3), “adequagdo de profissionais” (D4), “respostas nao
punitivas aos erros” (D5), “retorno da informagdo e comunicagdo sobre erro” (D6) e “abertura da comunica¢ao” (D7). As
dimensdes relativas ao Hospital sdo trés: “apoio da gestdo para a seguranga do paciente” (D8), “trabalho em equipe entre as
unidades” (D9) e “passagem de plantdo/turno e transferéncias” (D10). Quanto a seguranca sdo duas: “frequéncia de notificagdo
de eventos” (D11) e “percepcdo geral da seguranga do paciente” (D12). As duas perguntas com itens Unicos voltadas a
avaliacdo geral da seguranga do paciente na unidade sdo formatadas, respectivamente, para a avaliagdo, com as alternativas de
respostas entre o excelente, muito boa, regular, ruim e muito ruim, e para o relato da frequéncia de notifica¢des adversas: com
alternativas de faixas de quantidades de notificacBes entre 0 zero, 1 a 2, 3 a 5, 6 a 10, 11 a 20 e, por fim, 21 ou mais
notificagdes. O tempo médio de aplicacdo foi de 15 minutos.

A analise do instrumento foi realizada com base nas técnicas da estatistica descritiva e seus resultados comparados
com a revisdo da literatura. Para tanto foram utilizados os recursos do software IBM SPSS Statistics versdo 25. O estudo foi
aprovado pelo Conselho Cientifico e Editorial do hospital (DEPE — COEDI) e pelo Comité de Etica em Pesquisa conforme
parecer n° 4.484.096, de 23 de dezembro de 2020.

3. Resultados e Discussao

Participaram da pesquisa 646 (67%) do total de 960 funcionarios do hospital, efetivo do periodo. Na Tabela 1, a

seguir, é possivel visualizar a caracterizacdo da amostra.

Tabela 1. Caracterizacdo da Amostra (n = 646).

Variavel N %
Sexo Masculino 79 12
Feminino 567 88
Faixa Etaria 18-35 234 36
36-45 153 24
47 anos ou + 45 7
Sem resposta 214 33
Escolaridade Fundamental e médio completo 241 37
Superior incompleto 205 32
Superior completo 58 9
P&s-Graduacao 142 22
Tempo de Trabalho no Menos de 1 anos 168 26
Hospital 1 a5 anos 278 43
6 a 10 anos 122 19
11 anos ou + 78 12
Tempo de trabalho na Menos de 1 anos 203 31
Unidade 1a5anos 288 45
6 a 10 anos 100 16
11 anos ou + 55 8
Contato direto com o Sim 485 75
paciente N#o 161 25
Carga horéria de trabalho < 20h 15 2
por semana de 20h a 3%h 150 24
+ de 40h 481 74

Fonte: Dados primarios.
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Observa-se na Tabela 1 que, de modo geral, o perfil dos participantes esta representado por mulheres (87,8%), na
faixa de 18 a 35 anos (36%), com ensino fundamental/médio (37%). Trabalham no hospital entre 1 a 5 anos (43%), tém
contato direto com o paciente (75%) e totalizam de 40 a 59 horas semanais de trabalho (72,3%).

Quanto a area de trabalho, a maioria dos participantes (59,3%) atua diretamente na clinica com pacientes, pois
ocupam funcdes de médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, maqueiros, seguidos de profissionais e auxiliares dos
servicos de apoio como nutri¢do, higienizacdo, lavanderia, cozinha e costura, farmacia, laboratério, radiologia, etc. Cerca de
26% atuam no apoio gerencial, 10% no setor administrativo, 3,3% em atividades de gestdo e os demais (0,9%) em outros
setores.

A Tabela 2 apresenta a definicdo e as dimensdes do HSOPSC e variaveis de resultados mensuraveis. A andlise foi
realizada conforme a estrutura do instrumento, na perspectiva das dimensdes consideradas fortes, moderadas ou frageis para a
cultura de seguranca do paciente, nas percepcfes dos respondentes do hospital. Os resultados sdo apresentados por blocos, de
acordo com a respectiva distribuicdo das dimensGes envolvidas em cada uma das trés grandes &reas pesquisadas: nivel da
unidade, nivel da organizacdo hospitalar e medidas de resultados Gnicos e maltiplos.

De acordo com os critérios de apura¢do do HSOPSC, 75% é o percentual minimo para classificar alguma dimenséo
pesquisada como forte da seguranca do paciente. Percentuais menores de 50% nas dimensdes devem ser considerados como

frageis da seguranca do paciente.

Tabela 2. Defini¢do e Dimensdes do HSOPSC e Varidveis de Resultados Mensuraveis

Dimenséo % positividade Avaliagéo

Nivel da Unidade

D1 Trabalho em equipe dentro das unidades: define se os
profissionais apoiam uns aos outros, tratam uns aos 71% Moderado
outros com respeito e trabalham juntos como uma equipe

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

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

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

D5 Respostas ndo punitivas aos erros: avalia como os funcionarios se
sentem com relagéo aos seus erros, se eles pensam que 0s erros
cometidos por eles possam ser usados contra eles e mantidos em suas
fichas funcionais.

D6 Retorno da informag&o e comunicacédo sobre o erro: avalia a percepcéao
dos funcionarios no hospital se eles relatam
0S erros que ocorrem, se implementam mudancas e discutem
estratégias para evitar erros no futuro.

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

Nivel da organizacao hospitalar

D8 Apoio da geréncia para a seguranga do paciente: avalia se a
administracdo e gestdo do hospital propiciam um clima
de trabalho que promove a seguranca do paciente demonstra que
a seguranca do paciente é prioritaria.

40% Fragil

71% Moderado

60% Moderado

76% Forte
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D9 Passagens de plantdo/turno e transferéncias internas: avalia se
informagdes importantes sobre o cuidado aos pacientes
é transferida através das unidades do hospital e durante as
mudancas de plantéo ou de turno.

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

Medidas de resultado de itens multiplos

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

D12  Percepgdo geral da seguranca do paciente: avalia os sistemas e
procedimentos existentes na organizagao de salde para evitar a

45% Fragil

ocorréncia de erros e a auséncia de problemas de seguranga do paciente 61% Moderado
nos hospitais

Medidas de resultado itens anicos
Grau geral de avaliagdo de seguranca do paciente 87% * Forte
rl:l}ziﬁ;cagao de eventos adversos e/ou ndo conformidades em 12 8904** Fragil

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

Observa-se que as dimensfes que apresentaram percentuais meédios mais positivos para a cultura de seguranga foram
‘Aprendizado Organizacional — Melhoria Continua’, ‘Apoio da Geréncia para a Seguranca do Paciente’ e ‘Frequéncia de
Relato de Erros’ e ‘Expectativa sobre o Supervisor/Chefe e Agdes Promotoras da Seguranca do Paciente’, todas com
percentual de 76%.

Nas medidas de resultados de itens Unicos e de itens multiplos, observam-se percentuais de 61% na dimensédo
‘Percepcdo Geral de Seguranga do Paciente’ e 87% quanto ao ‘Grau geral de Avaliagdo de Seguranca do Paciente’, o que
evidencia a predominancia de respostas positivas quanto ao reconhecimento de preocupacdes e a¢des voltadas para a seguran¢a
dos pacientes. A dimensdo ‘Notificagdo de Eventos de Seguranca nos tltimos 12 meses’ obteve 89% de respostas positivas
para ‘nenhuma notificagdo'. Todavia isso ndo garante a inexisténcia de eventos adversos, pois o instrumento ndo mensura
subnotificagdes.

As percepgdes positivas de respostas (acima de 76%) nas dimensdes ‘Aprendizado Organizacional’, ‘Apoio da Gestdo
Hospitalar para Seguranca do Paciente’, ‘Frequéncia de Eventos Relatados’ e ‘Expectativas e Agdes de Promogdo de
Seguranca dos Supervisores / Gerentes’ evidenciaram-se como dimensdes fortes para a cultura de seguran¢a do paciente no
hospital pesquisado. Disso depreende-se que a maioria dos respondentes (76%) reconhecem a ocorréncia de aprendizagens de
comportamentos para garantir maior seguranga aos pacientes e também percebem acdes voltadas a seguranca do paciente por
parte das liderangas (supervisores/chefes) (76%).

Além disto, no que se refere a gestores, os respondentes percebem preocupacgdo destes com a seguranca do paciente,
expressa tanto nas expectativas e acdes quanto no comportamento de apoio da geréncia. Por esses percentuais evidenciam-se
ainda percepcdes de reconhecimento de espagos organizacionais para a aprendizagem continua de comportamentos que
favorecam a seguranca do paciente. Isso parece reforcado pelos respondentes quanto a frequéncia de relatos de erros. Ademais,
a explicitacdo dos riscos e problemas se torna uma habilidade critica para o fortalecimento da cultura de seguranca do paciente,
individual e organizacionalmente, por meio da aprendizagem organizacional (Facanha, 2019).

De acordo com Bethel (2020), aprendizado organizacional reflete a capacidade dos integrantes de um grupo ou

organizacdo em examinar e revisar suas formas de trabalhar para aprimorar tarefas e processos, o que facilita a ampliagdo do
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grau de satisfacdo das pessoas com o seu trabalho e com a organizacdo. Parece certo que encobrir erros ou buscar culpados,
tende a ampliar a magnitude do problema. Ou seja, a cultura de seguranca se fortalece e intensifica quando falhas séo
analisadas e suas origens identificadas.

A dimensao ‘Apoio da Gestdo Hospitalar para Seguranga do Paciente’ avalia se a administracdo e gestdo do hospital
propiciam um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente e demonstra que a seguranca do paciente é prioritaria.
Encontrou-se 76% dos participantes do HG que responderam positivamente ao apoio da gestdo. A gestdo das pessoas parece
exercer um papel relevante para a promocao de um ambiente que propicie aos funcionarios criarem vinculos afetivos positivos
com o trabalho e com a organizagdo (Kanan & Marcon, 2017) e estes vinculos tendem a contribuir para o clima organizacional
e também para o bom desempenho no trabalho. No que se refere a seguranca do paciente, entende-se que esta relacionado
também ao bom desempenho dos trabalhadores da satde, juntamente com o bom desempenho da gestdo (Oliveira et al., 2020).

Na dimensdo ‘Frequéncia de Relato de Eventos Adversos ou Nao-conformidades’ observa-se que 0s respondentes
evidenciaram niveis de concordancias importantes, pois situam-se proximos a 76%. Isso parece indicar maior convic¢do dos
respondentes quanto a ocorréncia de relato de eventos que podem influenciar a seguranga do paciente no hospital. Em outros
termos, as percepgdes dos respondentes denotam a preocupacdo de notificar eventos adversos e/ou erros de processos
(passiveis de) ou antes de gerarem danos aos pacientes. Sabe-se que 0 monitoramento de eventos adversos e/ou nao-
conformidades (como exemplos: 0s quase-acidentes ou incidentes) é reconhecido como uma contribuicdo positiva para a
aprendizagem coletiva para a seguran¢a (Madalozzo & Zanelli, 2016).

A respeito das ‘Expectativas e A¢des de Promocéo de Seguranca dos Supervisores/Gerentes’, onde ¢ avaliado se estes
consideram as sugestdes dos funcionérios para melhorar a seguranca dos pacientes e se reconhece a participacdo dos
funcionarios para procedimentos de melhoria da seguranca do paciente, obteve-se 76% de respostas positivas. Tal achado vai
ao encontro do que Pascuci, Meyer Junior e Crubelatte (2017) afirmam: para ocorrer o funcionamento adequado de uma
organizacao hospitalar, ¢ necessario que todas as partes (ou niveis) que a compdem estejam integradas de forma a conciliar
acoes e resultados através do esforco cooperado de seus membros. Assim como a gestdo desenvolve expectativas quanto aos
seus trabalhadores, estes, por sua vez, também possuem expectativas relacionadas a quem os coordena. Im e Park (2018)
destacam que potencializar as liderancas é uma parte importante do desenvolvimento de cultura de seguranca do paciente nos
hospitais.

Ressalta-se que os autores do instrumento HSOPSC definem que percentuais moderados sdo aqueles que se situam
entre 51% e 74%. Neste viés, as dimensdes ‘Trabalho em Equipe dentro das Unidades’ (71%), ‘Retorno da Informagao e
comunicag¢do sobre o erro’ (71%) ‘Abertura da Comunicacdo’ (60%) e ‘Trabalho em Equipe entre as Unidades Hospitalares’
(56%) “evidenciam percentuais moderados da cultura de seguranca. Embora com percentuais elevados de respostas positivas,
como é o caso das duas primeiras dimensdes com mais de 70%, segundo os critérios de classificagdo, elas ndo podem ser
consideradas como dimensdes fortes para a cultura de seguranca.

Todavia, a maioria dos respondentes reconhece a ocorréncia de trabalho em equipe dentro das unidades (71%). Ainda
que com potencial moderado, tal fato refor¢a a capacidade de cooperagéo para trabalhar em equipe como aspecto importante a
concretude do cuidado seguro e de qualidade para os pacientes (Reis, 2013). Em vista deste argumento, depreende-se que a
percep¢do de apoio social reconhecida entre pares tende a melhor a qualidade das rela¢fes interpessoais nas equipes de
trabalho e contribui para que os melhores resultados sejam entregues.

Na dimensdo ‘Retorno da Informagdo e Comunicagdo sobre o Erro’ (71%), o conjunto das informag¢des manifestas
pelos participantes possibilita traduzir suas percep¢des de eficacia no processo comunicacional, quando associado as
possibilidades de erro, algo que converge a minimizacdo de danos ao paciente e ao sistema (Marques, et al., 2019). Portanto,

em conformidade com os resultados apurados, nas percepcdes dos respondentes, a comunicagdo que se estabelece entre as
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liderancas e os profissionais parece determinar em boa medida comportamentos e reaces (des)favoraveis em relacdo a
comunicacdo de erros que prevalecem no ambiente laboral (Ederer, Kénig-Bachmann, Romano, Knobloch, & Zenzmaier,
2019).

A comunicacdo nas organizagdes hospitalares e o trabalho das equipes interdisciplinares de saide representam
determinantes a qualidade e a seguranca na assisténcia aos pacientes e seus familiares, conforme a Joint Commission
International (JCI, 2013). Todavia, os profissionais necessitam vivenciar relacdes de confianca com seus pares e gestores para
que a comunicacdo flua positivamente em todas as dire¢cdes. Esquemas de flexibilizacdo contribuem para a consolidacdo de
canais de comunicagdo efetivos entre diferentes niveis hierarquicos, algo que converge para que 0s erros sejam relatados, sem,
contudo, macular as relagdes estabelecidas (Lindberg Wahlén & Pellgaard, 2020). Esses entendimentos parecem se refletir no
conjunto de elementos da dimensdo ‘Abertura a Comunica¢do’ com percentual de respostas positivas de 60%, mas ndo
suficientes para ser considerada como dimensdo forte da cultura de seguranga no local.

Por fim, na andlise geral da dimensdo ‘Trabalho em Equipe entre as Unidades’ é possivel visualizar os percentuais de
respostas positivas situado num nivel moderado da escala (56%). Em outros termos, depreende-se que 0s participantes
reconhecem o potencial para o trabalho conjunto embora nem sempre possam constata-lo na pratica laboral. A partir disto, é
possivel questionar as possiveis razfes que obstaculizam o efetivo trabalho em equipe entre as unidades.

Convém assinalar ainda, que nas medidas de resultados em itens Unicos e multiplos se observa 61% na dimenséo
‘Percepgio Geral de Seguranga do Paciente’ e 61% quanto ao ‘Grau Geral de Avaliagdo de Seguranca do Paciente’ (todavia
esse percentual alcance 87% quando somados 0s percentuais de respostas ‘muito boa’ e ‘excelente), classificando-se como
indicadores moderados de predi¢do para a cultura de seguranga do paciente. O que ocorre de modo similar a ‘Notificagdo de
Eventos de Seguranca nos ultimos 12 meses’, com 55% de respostas positivas para 'nenhuma notificagao'.

Para os autores do instrumento HSOPSC, as dimensdes com percentuais abaixo de 50% séo consideradas frageis para
a seguranga do paciente. ‘Dimensionamento de Profissionais’ (45%) avalia se os profissionais sdo capazes de lidar com a sua
carga de trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para oferecer o melhor atendimento ao paciente (Reis, 2013). Nessa
interacdo entre produtividade e seguranca, as pressdes, em certa medida, podem ser consideradas como rotina, mas jamais
irrelevantes. Esse entendimento € corroborado por Ugwu, Idike, Ibiam, Akwara e Okorie (2020), quando destacam que a
pressdo de trabalho estd associada a uma menor conformidade com o comportamento de seguranga no trabalho. Tal fato
merece atencdo quando o proposito é fortalecer a cultura de seguranca dos pacientes.

A dimensdo ‘Mudanga de Turno’ com 45% de respostas positivas pode indicar a necessidade de um monitoramento
mais apurado nas trocas de plantdo ou de turnos ao deixar evidente dividas quanto a influéncia da troca de turnos / plantdes na
seguranga dos pacientes.

De modo similar, a dimensdo ‘Respostas Nao Punitivas aos Erros’, com 40% de respostas positivas, demonstra ser
fragil para a seguranca do paciente. Considerado o contexto hospitalar como um ambiente critico, a comunicagdo de um erro
pode ser determinante para um desfecho satisfatorio. Facanha (2019) a este respeito argumenta que ainda que notificar eventos
adversos seja estratégia importante a ser utilizada a promocéo de mudanga de cultura de seguranca do paciente, ha espaco para
melhorias neste sistema. A autora defende o entendimento que é preciso investir no sistema organizacional por meio melhorias
constantes dos processos de trabalho e no comportamento dos profissionais diante de algum dano. Dessa forma, volta-se a
importancia da notificacdo de eventos adversos e a definicdo de politicas de recompensas e punigdes diante de erros como
medidas para prevencdo de sua ocorréncia, para que seja possivel o aprendizado com as falhas e a melhoria da gestdo da
cultura de seguranga.

A seguir sdo apresentados 0s principais resultados nas dimensfes que comp8em cada grande area pesquisada no

instrumento: o nivel da unidade, o nivel da organizacdo hospitalar e as medidas de resultado de itens Unicos e maltiplos. A
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ordem de apresentagdo segue a distribuicdo das dimensdes nas respectivas areas, conforme divisdo dos itens do proprio

instrumento de pesquisa.

3.1 Nivel da Unidade

Na dimensdo ‘Expectativas e A¢des de Promogdo de Seguranca dos Supervisores/Gerentes’, 68% dos participantes
revelaram respostas positivas quanto ao recebimento de elogios por parte do supervisor/chefe quando vé um trabalho realizado
de acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente. Tal achado se reveste de significado quando se tem
conhecimento de que reconhecer o trabalho realizado pelo funciondrio pode afetar significativamente seu nivel de
desempenho, além de contribuir para atingimento das metas, procedimentos e diretrizes estabelecidos pela gestao (ElI Masri &
Suliman, 2019).

Ao avaliar se o supervisor/chefe considera as sugestdes dos profissionais para a melhoria da seguranga do paciente,
81% dos participantes responderam positivamente. A este respeito, encontra-se em Singh e Vanka (2019) que a voz do
funcionario ndo pode ser ignorada. Conforme os autores, ouvir os funcionarios enseja vantagens e, portanto, deve ser
comportamento priorizado, promovido e praticado.

No que se refere ao aumento da velocidade das agBes sempre que a pressdo aumenta, mesmo que isso signifique
‘pular etapas’, verifica-se que 73% dos participantes discordam desta afirmacéo. Isso indica que a maioria dos respondentes
percebe a importancia de agir de acordo com o0s procedimentos seguros e necesséarios, préprios de suas atividades,
independentemente de uma possivel pressao temporal.

Outro resultado obtido foi que 82% dos participantes discordam da afirmativa de que o seu supervisor/chefe ndo da
atencdo suficiente aos problemas de seguranca do paciente que acontecem repetidamente. Depreende-se assim que a
preocupacdo da lideranga com a seguranga dos pacientes é reconhecida pelos funcionarios, algo que contribui para a
manutencio das estratégias de cuidado. E valido inferir que os comportamentos de lideranca tém um impacto significativo na
cultura de seguranca do paciente (Ree & Wiigs, 2020). Em outros termos, a educagdo e treinamento auxiliam no
desenvolvimento de uma cultura de seguranga do paciente e incluem também acGes de lideranca, relatérios, aprimoramento da
cultura hospitalar e comunicagéo emocional (Im & Park, 2018).

Na dimenséo ‘Aprendizado Organizacional — Melhoria Continua’, 0s resultados apontam mais respostas positivas.
Pela percepcdo dos respondentes hé esforgos ativos para melhorar a seguranga do paciente (90%), aprendizagens a partir de
erros a ponto de promover mudancas (62%) e avaliacbes da efetividade dessas mudancgas implementadas para melhorar a
seguranga do paciente (77%). Esses resultados podem evidenciar aprendizado organizacional e os efeitos decorrentes de
pessoas que sabem lidar com os seus erros. Afinal, a capacidade de aprender com os erros e promover melhorias de processos e
tarefas por parte dos membros das equipes constitui fator decisivo para o fortalecimento da seguranga dos pacientes (Reis,
2013; Simsekler et al., 2020). Reforcam esse entendimento Simsekler et al. (2020) quando evidenciam que para que ocorram
aprendizagens a partir de eventos adversos faz-se necessario existir um clima de confianca que permita explicitacBes de erros,
onde as pessoas tém evidéncias de que ndo serdo punidas.

O ‘Trabalho em Equipe dentro das Unidades’ é percebido por comportamentos de apoio uns aos outros (68%), de
colaboracao quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente (77%) e pela ajuda dos profissionais as areas sobrecarregadas da
unidade (61%). Destaca-se a afirmagdo de que as pessoas se tratam com respeito na unidade com o maior percentual de
concordancia em toda dimensdo (78%). Os resultados evidenciam também, os itens de “colaboragdo quando ha muito trabalho
a ser feito rapidamente para conclui-lo devidamente” e de “tratamento de respeito entre as pessoas na unidade” com
percentuais de respostas positivas acima de 75%. A este respeito € interessante observar os resultados do estudo de Buljac-

Samardzi¢ e van Woerkom (2018) que ressaltam o suporte da equipe positivamente relacionado a percepcao da qualidade do
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cuidado e negativamente relacionado a erros de medicacdo. Os autores reforcam ainda, que a carga de trabalho percebida tem
efeito negativo na percepg¢do da qualidade do cuidado.

O estudo realizado por Cheikh et al. (2016) com a utilizagdo do instrumento HSOPSC a coleta de dados evidencia
resultados semelhantes ao presente estudo: apoio e ajuda entre funcionarios como comportamentos intra-setores, embora com
percentuais menores quando os construtos sdo avaliados entre equipes de diferentes setores. Os autores citam estudos com
resultados semelhantes realizados nos Estados Unidos (80% para o trabalho intra-setores e 58% para o trabalho em equipe
entre 0s setores) e na Arabia Saudita com uma diferenca significativamente grande de 57% entre o trabalho em equipe no
Servico e entre 0s servigos.

No que se refere a dimensdo ‘Abertura & Comunicagdo’, é pertinente considerar que um importante obstaculo a
comunicacdo e ao trabalho em equipe € o siléncio organizacional e a relutincia e temor dos profissionais em expressar suas
percepgdes, opinides ou entendimentos a respeito do que efetivamente acontece em seu contexto de trabalho (Nogueira &
Rodrigues, 2015). Nestes termos, de modo oposto a esta consideracéo, € significativo aos gestores do hospital em estudo tomar
conhecimento de que os profissionais sob sua responsabilidade percebem e declaram a liberdade que tém para se manifestar ou
se posicionar ao identificar algo que pode afetar negativamente o cuidado ao paciente (77%), bem como que predominam
percepcdes daqueles que sentem-se a vontade para questionar as decisdes ou agdes dos seus superiores (48%), seguidos de
31% no percentual de respostas neutras.

Tal resultado assume maior vulto, quando se considera que a expressdo oral € um poderoso estimulo para que as
pessoas organizem suas ideias e reflitam sobre as vérias possibilidades de resolucdo de conflitos, escolhas ou decisdes
(Marques, Germana & Kassandra, 2019), situa¢des estas que podem influenciar os resultados de seu trabalho.

Uma vez que parece existir no hospital em estudo preocupacdo com a abertura da comunicacdo, cabe registar que ndo
é de todo desconsiderada a existéncia de informagdes veladas por parte dos gestores, pois se todas as informagdes forem de
livre acesso, as consequéncias poderao ser mais nocivas que benéficas (McCorry & Mason, 2020).

Justificado pela importancia de praticas preventivas, reitera-se que processos comunicativos ineficazes se associam
diretamente a possibilidade da ocorréncia de erros e, consequentemente, a possiveis danos irreversiveis ao paciente (Marques
et al., 2019). Cabe, portanto, aos dirigentes manter ou mesmo, ampliar a confianga existente na comunicacdo entre os
profissionais de todos os niveis hierarquicos, pois tal condicdo parece ser inversamente proporcional a ocorréncia de erros e
problemas associados a seguranca dos pacientes.

A comunicacdo perpassa a vida das pessoas e integra seu cotidiano, independentemente de vontade, de concordancia
ou de autorizacdo. Portanto, esta presente em todas as possibilidades de interagdo social. Nao seria diferente no contexto das
organizacGes hospitalares. No hospital em estudo, ao avaliarem alguns aspectos importantes da comunicacdo entre pessoas,
equipes e chefias, como por exemplo 0 ‘Retorno da Informagdo e Comunicagdo sobre o Erro’, 0s respondentes produziram
resultados expressivos as questdes que o indicador avalia.

Pode-se observar, por exemplo, que a percepcao de abertura no processo comunicacional (61%), as informac6es sobre
0S erros que acontecem nas unidades (72%) e as discussfes sobre meios de prevenir erros evitando que se repitam (79%), séo
condicBes que espelham relacBes de troca, tornam comum a mensagem a todos e fortalecem a consonéncia e conformidade
desta entre quem a emite e quem a recebe. Uma vez que estdo estabelecidas tais condicfes, a ocorréncia de erros parece
contingenciada, ao menos nas percepcdes dos respondentes. Isto é reconhecido por Alenezi et al. (2019), quando asseguram
que os lideres hospitalares devem criar um ambiente de trabalho onde erros possam ser relatados sem restricdo e medo de
repreensao.

A titulo de prevencdo, registra-se ainda, que a ocorréncia de status moderado no indicador ‘Retorno da Informagdo e

Comunicacédo sobre Erros’ pode haver comprometimento da seguranga do paciente, uma vez que a minimizagdo ou ocultacéo
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de eventos ou erros a serem relatados pode se constituir em pratica recorrente (Santiago & Turrini, 2015). De fato, erros
detectados e imediatamente relatados so cruciais as intervengdes corretivas ou mitigadoras e & adocéo de medidas preventivas
ao restabelecimento das condigGes vitais do paciente e a reducdo dos efeitos nocivos do erro para ele (Tomazoni, Rocha,
Kusahara, Souza & Macedo, 2015), algo que se depreende ocorrer no hospital geral. Nessa direcdo, o percentual expressivo de
respostas positivas a questdo “nesta unidade, discutimos meios de prevenir erros evitando que eles acontecam novamente”
(79%) reforca os resultados do indicador que refere a ocorréncia de aprendizagem organizacional a partir dos erros.

Dado o exposto, registra-se que o0s resultados apurados sdo consistentes com as necessarias acdes fortalecedoras da
cultura de seguranca e se revestem de tamanha importancia que a JCI considera a comunicacdo eficaz como o Segundo
Obijetivo Internacional de Seguranca do Paciente (JCI, 2013).

Baixas adesfes a comunica¢do podem ainda estar relacionadas a ‘Abordagens Punitivas aos Erros’. Os resultados
evidenciam o predominio de percep¢des discordantes para o item “quando um evento ¢ notificado, parece que o foco recai
sobre a pessoa e ndo sobre o problema” (46%). Todavia, para os itens “os profissionais consideram que seus erros podem ser
usados contra eles” (31%) e “os profissionais se preocupam que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais” (15%),
0s percentuais de discordancia diminuem, o que pode revelar certo grau de inseguranca dos respondentes quanto as formas
como seriam tratados se cometessem erros. Observa-se aqui a necessidade de rever os procedimentos relativos a ocorréncia de
erros, como sdo relatados, analisados e classificados para serem sanados. Para fortalecer a cultura de seguranca do paciente é
necessario criar condi¢des no cotidiano de trabalho que permitam e estimulem os profissionais de saude identificar e explicitar
erros cometidos e suas causas, com vistas a criacdo de estratégias de prevencdo a seguranca do paciente (Santiago & Turrini,
2015; Tomazoni et al., 2015).

Praticas de gestdo que considerem a adogdo de ‘Respostas ndo Punitivas ao Erro’ sdo essenciais em todas as
organizac@es de trabalho, mas se revestem de maior significado na assisténcia a sadde. Isto porque nao ha garantias de que a
identificagdo de ‘culpados’ promova a diminui¢do dos erros. Por oposto: derivam desta medida as subnotificagdes, condigdo
que obstaculiza a implantagdo de protocolos que previnam erros (Abreu et el., 2019). A este respeito, se observa nas respostas
dos profissionais do hospital em estudo que erros sdo percebidos como possibilidade de melhorar as estratégias preventivas,
bem como que a adocao de medidas punitivas a eles € incomum naquele contexto.

Com relacéo a dimensdo ‘Adequacdo do Quantitativo de Profissionais’, de modo individualizado, observa-se que na
questdo “temos pessoal suficiente para dar conta da carga de trabalho” parece ndo haver consenso entre os respondentes do
hospital, pois, embora o percentual de concordancia seja de 45%, os discordantes chegam a 34% e 0s neutros em 21%. 1sso
pode sugerir a necessidade de analisar a carga de trabalho em relacéo ao efetivo médio de funcionarios quando a preocupacéo é
ampliar o cuidado seguro e com qualidade para os pacientes.

Na questdo “os profissionais desta unidade trabalham mais horas do que seria o melhor para o cuidado do paciente”,
45% dos respondentes do hospital discordam ou discordam totalmente de tal afirmacdo, sugerindo ndo haver necessidade de
trabalhar mais horas do que trabalham para assegurar cuidado com os pacientes. Todavia os percentuais de “ndo concordo,
nem discordo” chegam a 32%, o que revela a necessidade de compreender de modo mais aprofundado as duvidas de véarios
respondentes quanto a essa afirmacéo.

A este respeito é pertinente considerar que as demandas da equipe hospitalar vém crescendo nos ultimos anos.
Afirmam Sturm et al. (2019) que a carga de trabalho é fator decisivo para o cuidado com o paciente. Os autores asseguram
ainda, que horas extras, bem como demais aspectos definidores de ‘carga de trabalho’ correlacionam-se claramente com o
estresse e a tensdo relacionados ao trabalho. Este € o mesmo entendimento de Al Ma'mari, Sharour e Omari (2020), pois em

seu estudo encontraram relacdo significativa entre ambiente de trabalho, exaustdo emocional, despersonalizacdo, realizagao
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pessoal e cultura organizacional de seguranca do paciente, sendo que a carga de trabalho representada pela fadiga, ambiente de
trabalho, exaustdo emocional, despersonalizacéo e realizacdo pessoal influenciaram a seguranga geral do paciente.

Na questdo “utilizamos mais profissionais temporarios terceirizados do que seria desejavel para o cuidado do
paciente”, 60% dos respondentes discordam ou discordam totalmente dessa afirmac8o, o que indica ndo haver necessidade de
contar com profissionais além do efetivo da unidade para assegurar cuidados com o0s pacientes nas percepcbes dos
respondentes.

Na afirmacgdo “nos trabalhamos em situacdes de crise, tentando fazer muito e muito rapido”, os respondentes do
hospital apresentaram posicdes proporcionais entre concordancias (37%), divida (32%) e discordancias (31%). Isso evidenciou
percepcOes divergentes e, de certa maneira, até antagonicas dos respondentes quanto as formas de trabalho em situagdes de
crise. Embora o cotidiano de um hospital deva ser conduzido por principios de resolutividade em funcédo da dinamicidade das
tarefas, fazer muito e muito rapido pode sacrificar normas de cuidado e seguranca, ndo apenas dos pacientes como também dos
funcionérios.

Concordar em querer responder a muitas tarefas ao mesmo tempo e muito rapido pode comprometer o cuidado com o
paciente. Os respondentes indicaram valores de concordancia inferior nessa afirmacdo. Isso parece revelar percepgdes
concordantes de que, no hospital, ndo hé evidéncias de que, em situagdes de crise, os profissionais queiram fazer tudo e muito
rapido. Nesse sentido depreende-se que tal fato representa um aspecto favoravel para ndo comprometer a seguranga do

paciente.

3.2 Nivel da Organizacéo Hospitalar

Esta &rea € composta por trés dimensdes: ‘Apoio da Gestdo Hospitalar a Seguranca do Paciente’, ‘Trabalho em
Equipe entre as Unidades’ e ‘Passagem de Plantdo ou de Turno/Transferéncias Internas’. No primeiro, se a dire¢do do hospital
propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do paciente, 85% dos participantes responderam positivamente. Na
percepcdo dos respondentes, portanto, existe um ambiente favoravel no que se refere a promogdo de seguranga por parte da
direcdo. O item “as ac¢des da dire¢do do hospital demonstram que a seguranca do paciente é uma prioridade principal” obteve
também um elevado percentual, com 82% de respostas positivas. A partir das respostas considera-se que a direcao do hospital
em estudo tem sido um fator positivo para que as agdes relacionadas a seguranca sejam respeitadas e efetivadas.

Os resultados parecem indicar que para a diregdo ¢ estratégico “cuidar” das pessoas, no caso aqui, dos pacientes e
também do bem-estar dos trabalhadores. A gestdo é entendida como um conjunto de técnicas destinadas a racionalizar e
otimizar o funcionamento das organizagdes, e ¢ considerada como um sistema de organizagdo do poder. Para dar conta de
tantas exigéncias relacionadas com pessoas, compete a direcdo e também a gestdo de pessoas, planejar, organizar e
implementar politicas que as valorizem (Kanan & Marcon, 2017).

O (Gltimo item desta dimensdo questiona se a direcdo do hospital sé parece interessada na seguranca do paciente
quando ocorre algum evento adverso. Foi identificado que 61% dos participantes discordam dessa afirmacgéo, o que indica
predominio de percep¢des que reconhecem interesse da dire¢do ndo sé na ocorréncia de adversidades.

Numa primeira interpretacdo, observa-se o predominio de percepcGes favoraveis a existéncia de trabalho em equipe
entre as unidades. Todavia, ao examinar as questdes de modo individualizado percebe-se que, embora 0s percentuais de
discordancia (46%) sejam praticamente o dobro sobre os de concordancias (24%) o que indica percepgoes favoraveis dos
respondentes a cultura de seguranca, a questdo “as unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si” evidencia
percentuais de indecisdo que merecem ser considerados (30%). Isso parece expressar dlvidas dos respondentes quanto a
existéncia de coordenacéo entre as diferentes unidades do hospital que, no cotidiano de cuidados com o paciente pode sugerir

gaps quanto ao alinhamento de processos de trabalho entre as unidades que podem comprometer sua seguranca.
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Em contrapartida, embora 30% seja o percentual de indecisdo, 58% dos respondentes concordam ou concordam
totalmente com a afirmacéo de que existe boa cooperacdo entre as unidades do hospital. Isso pode expressar o reconhecimento
de cooperacdo entre as unidades, todavia de modo ndo suficientemente coordenado entre elas. Tais percentuais indicam
necessidade de revisdo nesse sistema.

Na questdo “muitas vezes ¢ desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do hospital” observa-se 0
predominio de discordancias dos respondentes quanto a essa afirmacdo (50%), o que pode denotar menos conflitos nas
relagcBes entre as unidades. Todavia o percentual de neutralidade (ndo concordo, nem discordo) merece consideracdo por
apontar incerteza de resposta, 0 que se constitui num dado a ser examinado.

Por outro lado, o percentual de concordéancias entre os respondentes ¢ maior na afirmacdo de que “as unidades do
hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado aos pacientes” (70%), o que pode indicar reconhecimento
dos respondentes da capacidade dos membros das unidades do hospital para trabalhar em conjunto em favor do paciente. Resta
sugerir reflexdes sobre possiveis razdes que possam estar obstaculizando o efetivo trabalho em equipe entre as unidades.

Nesse cenario ¢ possivel hipotetizar duas situagdes quanto a dimensio “trabalho em equipe entre as unidades”:

a) a percepcdo de uma fragilizada coordenacéo entre as unidades do hospital por parte dos respondentes, e
b) a percepcdo de aumento da cooperagdo entre as areas quando fica evidente a importancia da acdo conjunta para prestar
melhor a seguranga dos pacientes.

Os percentuais evidenciam baixos niveis de concordancia na média geral da dimensdo ‘Passagem de Plantfo ou de
Turno / Transferéncias Internas’. Comparando-se todas as questdes do indicador, embora a meédia de concordancias aumente
quanto ao reconhecimento de que as mudancas de plantdo ou de turno sejam probleméticas para os pacientes (55%), 0s
resultados nas outras 3 questdes evidenciam graus de concordancias menores:

a) O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido de uma unidade para outra (41%).

b) E comum a perda de informagées importantes sobre o cuidado do paciente durante as mudangas de plantdo ou de turno
(44%).

¢) Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informac@es entre as unidades do hospital (41%).

indices menores de concordancia nesses itens significam que os respondentes néo percebem evidéncias fortes de que,
no hospital, o cuidado com a seguranga do paciente fiqgue comprometido quando € preciso transferéncia para outra unidade, ou
que ocorram perdas de informacdes sobre os pacientes ou ainda que acontecam problemas na troca de informacdes entre as
unidades do hospital. Todavia, tais resultados parecem apontar para a necessidade de um monitoramento mais apurado nas
trocas de plantdo ou de turnos ao evidenciarem ddvidas quanto a influéncia da troca de turnos / plantdes na seguranca dos

pacientes.

3.3 Medidas de Resultados de Itens Unicos

Esta dimensdo evidencia o ‘Grau Geral de Avaliagdo de Seguranca do Paciente’ e ‘Numero de Eventos Notificados
nos ultimos 12 meses’. O estudo revelou que 87% dos participantes avaliaram o grau geral de avaliagdo seguranca do paciente
entre ‘muito bom’ e ‘excelente’, o que denota um clima favoravel a seguranca do paciente, refor¢ado pelo percentual de 61%
quanto a percepgdo geral da seguranca do paciente. Porém, Madalozzo e Zanelli (2016), em estudo que revisou a literatura
sobre clima e cultura de seguranca, referem que o clima pode ser um indicador de desempenho de seguranga, mas é no nivel de
pressupostos basicos que se localiza o nicleo da cultura de seguranca. Em outros termos, percepgdes e atitudes revelam mais
sobre o clima do que sobre a cultura de seguranca, que é expressa em comportamentos com base em valores e crengas

inconscientemente enraizados.
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De acordo com a Tabela 2, embora os percentuais de itens ‘Frequéncia de Eventos Notificados’ apontem essa como
uma dimensdo forte para a seguranca do paciente (76%), a baixa notificacdo de eventos adversos e/ou ndo conformidades em
12 meses (89% até 5 notificacOes) contradiz o percentual anterior. Disso depreende-se que as percepgdes dos respondentes
parecem mais positivas sobre relatos de eventos adversos do que realmente o sdo no cotidiano (a0 menos em doze meses), 0
que aponta a necessidade de incentivo as acdes para a explicitacdo de eventos adversos, a fim de que possam ser conhecidos e

mitigados.

3.4 Medidas de Resultados de Itens Mdltiplos

Esta area avalia as dimensfes ‘Percepgdo Geral da Seguranca do Paciente’ e Frequéncia de Relatos de Evento. Os
percentuais evidenciam uma percepcdo geral positiva, embora em niveis moderados, dos respondentes quanto a seguranca do
paciente (61%) e se expressam nos seguintes resultados: Ha 59% de respondentes que discordam da afirmagdo de que ‘erros
graves s0 ndo ocorrem por acaso’, 53% reconhecem que ‘a seguranga do paciente jamais ¢ comprometida por maior quantidade
de trabalho a fazer’, 62% discordam ou discordam totalmente que ‘existem problemas de seguranga do paciente em sua
unidade’, e 70% concordam que ‘seus procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de erros’.

Como esta dimenséo avalia o sistema e os procedimentos existentes na organiza¢do de salide para evitar a ocorréncia
de erros e a auséncia de problemas de seguranca do paciente nos hospitais (Reis, 2013), os resultados evidenciam potencial de
cuidado nas unidades e percep¢do ampliada para riscos, a0 menos para os respondentes. Ndo ha como avaliar, porém, se as
respostas refletem critérios de defensividade por parte dos membros das equipes.

A dimenséo “Percepgdo Geral da Seguranga do Paciente” obteve 61% de respostas positivas. A seguranca do paciente
tende a estar relacionada com a prevenc¢do de erros no atendimento médico-hospitalar, bem como a sua qualidade. Dado o
exposto, entende-se necessario eliminar praticas de culpabilidade individual pelo erro ocorrido, para se investir em processos
da assisténcia que permitam realizar as corre¢des necessarias e criar mecanismos de controle e de aprendizagem que
possibilitem antecipar os erros e assim preveni-los e a seus danos. Tal entendimento é reforcado por Andrade, Pereira e Nunes
(2015), para quem a seguranca do paciente pode ser um principio e um qualificador do cuidado, e sua concretizacdo ocorre a
partir de medidas estruturais, organizacionais, gerenciais, de responsabilidade e de acbes de formacdo profissional que
contribuam para antecipar as possibilidades de erros.

De acordo com os percentuais apresentados na Tabela 2 referente a ‘Frequéncia de Relato de Eventos’, os
respondentes:

a) concordam que eventos adversos e/ou erros de processos sdo notificados, mesmo sendo percebidos e corrigidos antes de
afetar o paciente (72%);

b) concordam que s&o notificados eventos adversos ou ndo-conformidades, mesmo ndo existindo riscos de danos aos pacientes
0u ao processo (74%);

¢) concordam ainda que séo notificados eventos adversos ou ndo-conformidades que poderiam causar danos aos pacientes ou
aos processos (82%), evidenciando o maior percentual de concordancia no total neste indicador.

O elevado grau de concordancia expresso nessa dimensdo parece revelar percepgdes fortalecidas pelos respondentes
quanto a ocorréncia das notificacBes de eventos adversos e/ou ndo-conformidades, tanto em situacdes que poderiam causar
danos ao paciente quanto naquelas em que o risco € minimo ou inexistente. Disso depreende-se uma percepgdo de riscos
ampliada no contexto de trabalho e o reconhecimento da importancia de notifica-los, como restou evidente ainda nas
avaliagdes que dizem respeito a dimensdo ‘Retorno de Informagdes e Comunicagdo sobre Erro’. Revela-se aqui aspectos que

requerem a promocao de solucfes que contribuam para fortalecer a seguranga dos pacientes.
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4. Consideracdes Finais

O estudo aqui apresentado contribuiu para identificar com mais precisdo as percepcbes dos funcionarios sobre
seguran¢a dos pacientes em uma instituicdo hospitalar localizada no sul do Brasil, a partir da aplicacdo do instrumento
HSOPSC, utilizado em diferentes paises. Os principais resultados explicitaram 'Aprendizado Organizacional’, 'Apoio da
Gestdo Hospitalar para Seguranga do Paciente', 'Frequéncia de Eventos Relatados' e 'Expectativas Sobre o seu
Supervisor/Chefe' e 'A¢fes Promotoras de Seguranca do Paciente’ como dimensdes fortes para a seguranca dos pacientes no
hospital pesquisado. A fragilidade na predicdo dessa cultura ficou representada pelas dimensdes ‘Passagem de Plantdo/Turno’
e ‘Respostas ndo Punitivas aos Erros’. Esses resultados destacam que as percep¢des de suporte da gestdo e o reconhecimento
de um ambiente propicio para a explicitacdo, analise e aprendizagens com situacdes adversas, formam um prognéstico
favoravel em direcdo a sedimentacdo da cultura de seguranca dos pacientes no hospital em tela. Conclui-se ainda que, reforcar
estes aspectos promotores e intervir nos aspectos fragilizantes, bem como a anélise detalhada de cada dimensdo pesquisada,
representem agdes urgentes e necessarias a serem adotadas na organizacao para promover o efetivo cuidado integral em saude.

A alta taxa de eventos adversos encontrada no estudo de Aranaz-Andrés (2011) em cinco paises Latino-Americanos
vem reforcando, ha cerca de 10 anos, que a seguranca do paciente representa um importante problema de satde publica nos
hospitais. Nestes termos, ainda que este seja um problema complexo, é urgente e necessario aborda-lo em seu grau de
importancia e repercussdes para os profissionais do cuidado, para as instituicBes hospitalares, mas principalmente para o0s
pacientes. Examinar a evitabilidade de eventos adversos é funcdo precipua a adequacdo e exceléncia da atengdo a salde e
assisténcia prestada. Por conseguinte, recomenda-se a gestores hospitalares que tenham como regra, aumentar a quantidade e a
qualidade de suporte e orientacdo disponibilizados aos profissionais quando da identificacdo do evento adverso. Deste modo,
sugere-se as instituicBes hospitalares e seus dirigentes, conforme o caso, a implementagdo, ampliagdo e/ou fortalecimento de
politicas institucionais voltadas a promocdo e ado¢do de acBes que possam mitigar eventos adversos e ampliar aspectos
enaltecedores e promotores da cultura de seguranca do paciente em todos 0s niveis hierarquicos.

As mudancas na cultura de seguranca do paciente se fundamentam em transformagfes procedimentais e estruturais
que séo construidas pela revisdo de crencas e valores de todos 0s atores organizacionais quanto a perigos e eventos adversos
para fortalecer neles o desejo efetivo de preservar a salde integral (Simsekler et al., 2020; Oliveira et al, 2020). Tendo em vista
0s resultados obtidos nesse estudo, depreende-se como oportunas futuras pesquisas que aprofundem conhecimentos sobre as
interfaces entre a cultura de seguranga do paciente com a cultura de seguranca no trabalho, uma vez que as relacGes de

(des)cuidados ocorrem por meio de comportamentos humanos.
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