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Apresentacao:

Esta € uma cartilha educativa, resultado de uma pesquisa
desenvolvida por Juliana Martins Toledo, aluna no programa de Pds-
graduagdo em Ciéncias da Saude, Mestrado Profissional, da Universidade
Federal de Vigosa, UFV. A pesquisa intitulada “A cultura de seguranga do
paciente: a singularidade de um servigo hospitalar” utilizou o questionario
Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPSC) como instrumento
de mensuragdo para o contexto hospitalar e foi orientada pela professora

Dra Andréia Guerra Siman.

Procuramos de forma clara e objetiva apresentar as dimensdes
fortalecidas e fragilizadas do local em estudo. Neste material, teremos a
oportunidade de conhecermos ferramentas de gestdo em salde, que
poderdo ser utilizadas para o desenvolvimento e qualificacdo das equipes

multiprofissionais.

Reforcamos que essa cartilha se destina a todos os profissionais de
salde, que atuam diretamente ao cuidado com o paciente e na gestdo, que
buscam conhecimento e amplitude no conceito de Cultura de Seguranca

do Paciente.



Conceito de Cultura de Seguranca:

Cultura sdo o0s hébitos, as préaticas e 0s costumes
organizacionais. A cultura de seguranca € o norteador das praticas seguras
nos servicos de saude. E quando a equipe promove um ambiente que
valoriza e prioriza a qualidade do cuidado ao paciente, de forma que todos
os profissionais de salde e de gestdo estejam engajados na realizacdo do
cuidado, conforme protocolos de Seguranca do Paciente, estabelecendo um

processo de aprendizado continuo e diminuicdo dos eventos adversos.
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« \Vamos conhecer nossos resultados?

NUMEROS QUE NOS FORTALECEM: Dimensdes com alto indice

de respostas positivas.

86,2% 81,5%

4+ Apoio da Gestdo + Expectativa de
Hospitalar para a acdes do supervisor
seguranca do paciente. e da chefia

+ Aprendizado organizacional/
melhoria continua

Fonte: Toledo, 2021



A certeza de que estamos no caminho certo! Resultados

apresentam uma cultura de seguranca fortalecida nas dimensdes acima.

Resultados excelentes! /\

=ou > 75%

Nossa equipe se preocupa com a seguranca do paciente e

podemos fortalecer nossa cultura ainda mais!

A
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NUMEROS QUE NOS ALERTAM: Dimensdes com baixo indice de

respostas positivas, o que apontam suas fragilidades.

+ 57,1% dos
participantes nao
+ 61,1% de respostas percebem a cultura de
apontando receio a punigao seguranca do paciente.
diante dos erros. Percepcdo geral de
A preocupacdo do erro estar ligado seguranca do paciente.

a pessoa e N30 a0 Processo.

+ 56,5% dos
respondentes
insatisfeitos
com o quadro

Fonte: Toledo, 2021



CUIDADO

b

FRAGIL

A seguranca do paciente apresenta pontos de alerta nas
dimensdes frageis, o que nos chama atencdo para as melhorias que deverao
ser desenvolvidas pela equipe multiprofissional e gestores da instituicéo.

=0ou < 50%

Vv
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Vocé sabia que os incidentes ou erros

devem ser notificados?

Mas vocé ainda pode tem receio em relatar? Entdo, vamos trabalhar uma

cultura justa?



» Se ocorreu um incidente com vocé, vamos compreender o

processo e o que pode ser feito para fazer diferente?

JA ACONTECEU COM VOCE?

REFLEXAO: Deslizes e enganos s3o comuns em qualquer pratica laboral.
Vocé lembra-se de té-los cometidos? Como foi? Como se sentiu? Como
poderiam ser evitados?

* Se existiu um comportamento de risco ndo intencional,

vamos compreender a causa.

* Precisamos ter em mente a obrigatoriedade de relatar as

ocorréncias de incidentes

» Dar prioridade a seguranca do paciente como objetivo da
gestdo do risco em nosso hospital, e zelar pela qualidade, boas préaticas
e cumprir os protocolos, mas, diante de situagfes intencionais, Sdo

adotadas medidas disciplinares.



Assegurar intervencdes seguras é a nossa responsabilidade!

e 7 acada 100 pacientes internados sofrem algum tipo de evento
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e 3 pacientes morrem a cada 7 que sofrem algum tipo de evento

adverso grave. Fonte: Gomes et al., 2016.

EM TODOS OS MOMENTOS:

De crise;

Seguranca De excesso de trabalho;

De conflito;

Priorize a sequranca, busque apoio.

Comunique as oportunidades de melhoria, faca a diferenca!

° Sem medo, sem receio de expressar 0 que pensa da

situacdo vivenciada.
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° Aceitar o feedback e reconhecer a oportunidade de

melhoria.

+ Resultados intermediarios: Dimens8es nao frageis, mas inferiores
ao valor de 75%.
O significa que podemos melhorar...

+ Trabalho
+ Feedback e em equipe
comunicagao sobre 0s erros. dentro das unidades.
71,7% 64,5%

+ Frequéncia de eventos
Notificados.

65,5%
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Fonte: Toledo, 2021

+ Trabalho em equipe
entre as unidades.

63%

+ Transferéncias internas e
passagens de plantdo.

51,7%

+ Abertura de

comunicacao.
61%
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Vamos aprimorar a nossa comunicagao?

Fonte: Imagens de dominio puablico retirada do google.

13



Pontos importantes para uma boa comunicacgdo entre os profissionais da
equipe, pacientes e familiares:
1- Foco no paciente: escuta ativa a quem fala independente da
hierarquia. Saber escutar. Sem interferir ou julgar; Valorizar as
preocupacdes dos pacientes e familiares; demonstre interesse pelo

paciente e por suas preocupacoes.
- 18 =

Fonte: Imagem de dominio publico retirada do google.

2- Seguir padrfes estabelecidos: Obter informacdes, usar perguntas
abertas (Como, o qué, quais, me explique). Adequar a linguagem

ao paciente e aos profissionais de outras areas de atuacéo.

.’

Fonte: Imagem de dominio publico retirada do google.
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3- Equipe: Orientar verbalmente e por escrito, estabelecer ambiente
de confianca para apresentacdo de riscos, erros, duvidas.
Mediar conflitos e contribuir para um clima organizacional positivo

e seguro para o paciente.

g

d’ ‘

Fonte: Imagem de dominio publico retirada do google.

4- Imparcialidade: Tomar decisdes com base nas informagdes

recebidas,

Fonte: Imagem de dominio publico retirada do google.

5- Inteligéncia Emocional: Ouvir sem criticar, analisar os fatos,

propor solucGes, agir profissionalmente, sem conflitos pessoais.
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Fonte: Imagem de dominio publico retirada do google.

MUITA ATENCAO NESTES MOMENTOS:
Passagem de plant&o;
Transferéncias entre as instituicdes de salde;
Transicdo de cuidados entre setores, equipes e turnos;
Prescricao verbal em situacdes de emergéncia;
Letra legivel em registros no prontuario e em formularios;

Carimbo com a identificacdo do profissional que prestou o cuidado
ao paciente;

Alta hospitalar;
Deixar tudo registrado no prontuario;

Vamos juntos buscar o fortalecimento da cultura de seguranca e
em nos tornar uma organizacdo de alta confiabilidade, alcancando
um ambiente de trabalho ideal e altamente confidvel, no qual as
equipes aprendem juntos, trabalham juntos, com os pilares bem
estruturados: seguranca, comunicacao aberta, processos de equipe
com aprendizagem e valorizacdo dos individuos (LAVERY, et al.
2014).
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Vocé CONHECE o método SBAR*?

VOCE SABIA? Que cerca de 70% dos erros acontecem por falhas de
comunicacgédo?

S
TRANSMISSAO CLARA, CONCISA E
COMPLETA DE INFORMAQOES DO
CUIDADO PARA EVITAR ERROS.
B
A — : -
Inicialmente desenvolvido pelos militares;
Em seguida pela industria de aviacéo;
Adotado pelas instituicdes de salde;
R

*do inglés Situation, Background, Assessment and Recommendation-

Manual para profissionais da satide / Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente,2013)
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PREENCHIMENTO DO DOCUMENTO:

Cabe ao enfermeiro organizar e descrever as informac6es da ferramenta na
transferéncia do paciente e transi¢cdo do cuidado, mediante treinamento e

protocolo institucional.

O QUE COMO EXEMPLO
S (Situacdo) Frase concisa sobre o | Bom dia, Dr.Fulano,
problema aqui € a enfermeira
fulana de tal, estou
acompanhando 0
paciente P.Ele

apresentou uma dor
toracica de  forte
intensidade ha cerca
de 2 minutos, com
dispneia e sudorese.

B (Breve Historico) Detalhes e contexto E um homem de 68
pertinentes ao anos, com historia
problema prévia de doenca

cardiaca, que sofreu
uma colectomia
ontem, sem
complicagdes.

A (Avaliacdo) Analise e opcoes Pedi um
consideradas eletrocardiograma.

Minha preocupacdo €
que ele esteja tendo
um infarto ou uma
embolia pulmonar.
R (Recomendacéo) Acdo Recomendada E muito importante
que o senhor venha

imediatamente.
Fonte: Manual para profissionais da salde / Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do
Paciente,2013
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TODOS SAO APTOS A IDENTIFICAR OS RISCOS, POSSIVEIS
FONTES DE ERROS E APONTAR SOLUCOES.

Diga sim ao Trabalho em Equipe!

AUTORITARISMO E HIERARQUIZACAO SO
ATRAPALHAM.

Fonte: Imagens de dominio publico retirada do google.
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Para garantir a seguranga, 0
importante € analisar os fatos, conversar com todos os envolvidos, analisar
as etapas de forma sistémica, sem apontar culpados e propor solucdes que
evitem erros e danos!

"NAO FALTA TEMPO, FALTA PRIORIDADE!"

Vamos juntos priorizar um cuidado seguro? Fortalecer a cada dia
mais a nossa cultura de seguranca institucional.

Fonte: Imagens de dominio publico retirada do google.
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