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Resumo executivo

Avaliacao Nacional da Cultura de Segurancga do Paciente em Hospitais — 2021

Por que este relatorio foi feito?

A cultura de seguranca tem sido descrita como um componente critico para a
adesao as praticas seguras no cuidado de saude e reducéo de riscos desnecessarios
em servigcos de saude (NQF, 2010). Assim, desde 2013, o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) adotou a estratégia de promoc¢ao de uma cultura de
seguranca do paciente nos servi¢os de saude do Brasil (BRASIL, 2013b) e a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) regulamentou a disseminacdo deste
componente pelos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) de todos os servigos de
salde (BRASIL, 2013a; ANVISA, 2016).

Alinhado com esta estratégia, dispbe-se atualmente de um instrumento
eletrbnico que facilita a autoavaliacdo da cultura de seguranca do paciente (CSP)
pelos servicos de saude, favorecendo seu diagnostico situacional, intervencées de
melhoria e monitoramento continuo (ANDRADE et al., 2017). O uso do E-Questionario
de Cultura de Seguranca Hospitalar (HSOPS 1.0) pelos hospitais do pais foi
incentivado pela Anvisa para a realizacdo de avaliacdes da CSP na perspectiva de
estimular a adeséo a regulamentacao vigente. Além disso, o Plano Integrado para a
Gestdo Sanitaria da Seguranca do Paciente 2021-2025 coloca como meta que 30%
dos hospitais com Unidade de Terapia Intensiva (UTI) tenham se autoavaliado em
2021, de forma a alcangar, no minimo, 40% em 2025 (ANVISA, 2021).

Ao considerar esses antecedentes, este relatorio tem os objetivos de: (1)
Descrever a frequéncia de atitudes e comportamentos em relacdo a seguranca do
paciente entre os profissionais de hospitais brasileiros; (2) Promover a utilizagao
rotineira do E-Questionario de Cultura de Seguranca, a realizagdo de benchmarkings
e o desenvolvimento de intervencfes para a melhoria da cultura de seguranca do

paciente no Brasil.
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Como ele foi feito?

Esta avaliacdo foi realizada mediante a colaboracdo entre a Anvisa e 0 grupo
de pesquisa CNPg/UFRN Qualidade em Servicos de Saude (QualiSaude) da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). A Anvisa articulou um trabalho
conjunto com o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) para que todos 0s
hospitais do Brasil realizassem a autoavaliacdo da CSP, utilizando o E-Questionario
de Cultura de Seguranca Hospitalar, um sistema desenvolvido e administrado pela
UFRN.

Incluiram-se na analise todos os hospitais que fizeram a autoavaliacdo neste
sistema eletrénico no periodo de janeiro a dezembro de 2021. Excluiram-se servicos
de saude ndo caracterizados como hospital no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES); hospitais com menos de 20 leitos e hospitais
com menos de 10 questionarios respondidos corretamente.

O instrumento utilizado (E-Questionario de Cultura de Seguranca Hospitalar) é
um sistema eletrénico para avaliacdo valida, rapida e confidvel da CSP em hospitais
brasileiros (QUALISAUDE, 2021). Para tanto, integra dois aplicativos gratuitos que
dispdem de uma versao traduzida e adaptada para o Brasil do Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPS) da Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), dos Estados Unidos da América — EUA (AHRQ, 2022). Trata-se de um
questionario de autopreenchimento, sem entrevistador, que contém 42 perguntas
sobre 12 dimensdes da CSP. Adicionalmente, o questionario contém perguntas sobre
dados socioprofissionais dos respondentes e, diferente do questionario original da
AHRQ, contém uma sessdo a mais com perguntas-indicadores sobre boas praticas
de seguranga do paciente validadas no projeto “Desenvolvimento e validacdo de
indicadores de boas praticas de seguranca do paciente - ISEP-Brasil” (GAMA et al.,
2016).

O sistema eletronico permite, entre outras funcionalidades: (1) coleta de dados
mista, com a combinacdo de métodos a distancia (e-mail inicial e até trés lembretes
para resposta) e presencial (com dispositivos moveis como tablets ou smartphones);
(2) tratamento dos dados, com exclusdo dos questionarios que ndo cumprem O0S
critérios minimos para andlise estabelecidos pelos criadores do questionario na
AHRQ; e (3) produgdo de um relatério, em tempo real, conforme os profissionais
respondem o questionario, o que facilita o feedback aos interessados e a promoc¢ao

de intervencdes de melhoria da CSP.
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O que foi encontrado?
Os resultados a seguir apresentam uma visdo geral da avaliacdo, a
caracterizacao da amostra e os principais achados relativos aos indicadores de CSP,

no periodo de janeiro a dezembro de 2021.

Visao geral
104.085 QUESTIONARIOS ENVIADDS
3 1 1 42.284 PROFISSIONAIS RESPONDENTES
12 DIMENSOES DA SEGURANGA DO PACIENTE
HOSPITAIS PARTICIPANTES w
+ AVALIADAS
-' = : 26 / 27 UNIDADES DA FEDERACAD COM HOSPITAIS
= = =
—t—1- PARTICIPANTES
=
Caracterizacdo da Amostra
74.4% 41.8%
0os PROFISSIONAIS 00§ PROFISSIONAIS
TRABALHAVAM NO TRABALHAVAM 40 HORAS OU
HOSPITAL HA 2 ANOS OU MAIS POR SEMANA.
MAIS.
(8
31.9% o AL
D0S PROFISSIONAIS ‘ 00s PROFISSIONAIS
TRABALHAVAM NA  MESMA POSSUEM  INTERACAD  OU
AREA/UNIDADE ENTRE 2 E 5 ‘ CONTATO DIRETO COM 0S
ANDS. PACIENTES.

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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Dimensdes mais fortes da Cultura de Seguranca do Paciente nos Hospitais. Brasil,
2021.

APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL/ EXPECTATIVAS E ACOES DA TRABALHO EM EQUIPE NA
MELHORIA CONTINUADA DIRECAO/SUPERVISAD DA UNIDADE/SERVICO
UNIDADE/SERVICO QUE FAVORECEM A
SEGURANCA

U RESPOSTA POSITIVA PARA ESTA DIVENSAQ

13,2%

DE RESPOSTA POSITIVA PARA ESTA OIMENSAD DE RESPOSTA POSITIVA PARA ESTA DINENSAD

Dimensdes mais frageis da Cultura de Seguranca do Paciente nos Hospitais. Brasil,
2021.

PROBLEMAS EM MUDANCAS
RESPOSTA NAO PUNITIVA PARA PERCEPCAD DE SEGURANCA DE TURNO E TRANSICOES ENTRE
ERROS UNIDADES/SERVICOS
l 31,8% \ I 49,5% \ 52,8%
DE RESPOSTA POSITIVA PARA ESTA DIMENSAD

DE RESPOSTA POSITIVA PARA ESTA DIMENSAD DE RESPOSTA POSITIVA PARA ESTA DIMENSAD

Classificacdo Geral do Nivel de Seguranca do Paciente. Brasil, 2021.

18%

18,0%
D05 RESPONDENTES AVALUARAM
A SEGURANGA DO PACIENTE NA
UNIDADE/AREA OE TRABALHO 0,9%
COMO "EXCELENTE” DU "B0A" -
EXCELENTE BOA REGULAR RUIM PESSIMD

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022,
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Quais as recomendacdes?

Esta é a primeira avaliagdo em larga escala sobre CSP em hospitais no Brasil.

Monitorar este tipo de informacgé&o é imprescindivel para alcancgar o objetivo estratégico

do PNSP de promover a cultura de seguranca no Sistema Unico de Salude (SUS).

Identificaram-se fortalezas e fragilidades da CSP que podem orientar o

planejamento de melhorias. Ao considerar os resultados obtidos, as propostas de

intervencéo para melhorar o clima de seguranga nos hospitais s&o:

1. Aproveitar a atitude positiva dos profissionais e dos chefes de servi¢co para a

aprendizagem organizacional e melhoria continua em relacdo a seguranca do
paciente. Por exemplo, estimular ainda mais a notificacdo interna e
investigacdo de incidentes de seguranca, para aproveitar esta fortaleza.
Tratar os temas de segurancga do paciente como um problema das equipes,
n&o individual. E preciso aproveitar a boa percepcéo do trabalho em equipe nas
unidades e servicos.

Dar maxima atencdo a implementar estratégias para diminuir o medo e a
punicdo diante de erros no cuidado de salde, pois esta € uma grande
fragilidade que pode comprometer o potencial de aprendizagem das equipes.
Reduzir os gradientes de hierarquia entre os profissionais de saulde,
favorecendo uma comunicacgao aberta e franca para a protecao dos pacientes.
Algumas recomendacfes especificas para os servicos de salde participantes

Apos a avaliacdo da CSP, é imprescindivel implementar ciclos de melhoria da
cultura de seguranca. Isso envolve planejar intervencbes para melhorar
aquelas dimensdes e itens identificados como mais frageis no seu contexto. A
avaliacdo da cultura ndo deve ser apenas o objetivo principal, mas um meio
para medir e melhorar a cultura de seguranca do paciente continuamente.
Comparar seus resultados individuais, disponiveis no sistema do E-
Questionario de Cultura de Seguranca Hospitalar, com o desempenho dos 311
hospitais avaliados, disponivel no capitulo 5.

A todos os NSP dos servicos de saude e da vigilancia sanitaria, ressalta-se a

importancia de aderir a meta do Plano Integrado para a Gestdao Sanitaria da
Seguranca do Paciente 2021 — 2025 (ANVISA, 2021), implementando ciclos de

autoavaliacdo e melhoria anuais da CSP.
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1 INTRODUCAO

A cultura organizacional faz referéncia a um conjunto de valores, normas e
competéncias que influenciam o comportamento e acfes de uma equipe em uma
organizacdo. Na Cultura de Seguranca do Paciente (CSP), esse conjunto determina
0 comprometimento da equipe em priorizar a seguranca do paciente nos servicos de
saude, encarando os erros, que antes eram utilizados para culpar e punir, como
oportunidades de melhoria e aprendizado (Figura 1) (BRASIL, 2013a). Ao avaliar a
CSP, consegue-se visualizar e mensurar condicbes do servico de saude que
acarretam ou podem acarretar possiveis danos aos pacientes (ANVISA, 2016;
ANDRADE et al., 2017).

Figura 1 — Definicdo de cultura de seguranca do paciente (NIEVA; SORRA, 2003).

CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

CRENCAS, VALORES E NORMAS COMPARTILHADOS PELA EQUIPE DE SAUDE

DETERMINAM \
COMPORTAMENTOS
QUE SAD:

RECOMPENSADOS APOIADDS ESPERADOS RECONHECKIOS
EXISTEM EM 000
VARIOS NIVEIS: : Cre

SISTEMA HOSPITAL DEPARTAMENTO UNIDADE

Fonte: Adaptado de FAMOLARO et. al., 2021.
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1.1 Contelido da avaliagéo

Este relatério consiste na apresentacdo dos dados da avaliagdo da CSP com a
utilizacdo do E-questionario de Cultura de Seguranca Hospitalar, pelos hospitais
brasileiros, no periodo de janeiro a dezembro de 2021.

O instrumento utilizado (E-questionario de Cultura de Seguranca Hospitalar)
para coleta de dados possui uma verséo traduzida e adaptada do Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPS) da Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) em versao eletrénica (ANDRADE et al., 2017). Trata-se de um sistema para
avaliacdo valida, rapida e confiavel da CSP) em hospitais brasileiros e esta disponivel
em: https://csp.qualisaude.telessaude.ufrn.br/. Para tanto, o sistema integra dois
softwares que dispdem de uma versao traduzida e adaptada para o Brasil do Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) da Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), dos Estados Unidos da América (EUA) (AHRQ, 2022). Contém um
questionéario de autopreenchimento, sem entrevistador, com 42 perguntas sobre 12
dimensdes da CSP. Adicionalmente, o questionario contém perguntas sobre dados
socioprofissionais dos respondentes e, diferente do questionario original da AHRQ,
contém uma sessdo a mais com perguntas-indicadores sobre boas praticas de
seguranca do paciente validadas no projeto ISEP-Brasil (GAMA et al., 2016).

O sistema eletronico permite, entre outras funcionalidades: (1) coleta de dados
mista, com a combinacdo de métodos a distancia (e-mail inicial e até trés lembretes
para resposta) e presencial (com dispositivos méveis como tablets ou smartphones);
(2) tratamento dos dados com exclusdo dos questionarios que ndo cumprem 0S
critérios minimos para analise estabelecidos pelos criadores do questionario na
AHRQ; e (3) produgdo de um relatério, em tempo real, conforme os profissionais
respondem o questionario, o que facilita o feedback aos interessados e a promog¢éao
de intervencgdes de melhoria da CSP.

Assim, os dados utilizados para construcao deste relatério foram coletados com
a utilizacao da versao 1.0 do HSOPS, que conta com 12 dimensdes da CSP; e com
perguntas-indicadores do Projeto ISEP-Brasil (GAMA et al., 2016; GAMA et al., 2018).
No total, 0 questionario possui 62 perguntas e € dividido em 7 secbes. O Quadro 1
define as 12 dimensfes da CSP presentes no questionario e o Quadro 2 refere-se

aos indicadores de boas praticas do ISEP-Brasil.
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Quadro 1 — Dimensdes do HSOPS 1.0 e definicdes das dimensdes.

Dimensdes do HSOPS 1.0 ‘

Frequéncia de notificacdo de
eventos

Definicao

Relaciona-se com o relato de possiveis problemas de seguranca
do paciente e de eventos identificados ou erros percebidos e
corrigidos antes que esses afetassem o paciente.

Percepcdo de seguranca

Avalia os sistemas e procedimentos existentes na organizacao
de saude para evitar a ocorréncia de erros e a auséncia de
problemas de seguranca do paciente nos hospitais.

Expectativas e da
direc&@o/supervisdo da
unidade/servigo que favorecem a
seguranca

acles

Avalia se 0s supervisores e gerentes consideram as sugestdes e
reconhecem a participacéo dos funcionarios para a seguranca do
paciente.

Aprendizagem
organizacional/melhoria
continua

Avalia a existéncia do aprendizado a partir dos erros que levam a
mudancas positivas e avalia a efetividade das mudancas
ocorridas.

Trabalho em
unidade/servigo

equipe na

Define se os funcionérios apoiam uns aos outros, tratam uns aos
outros com respeito e trabalham juntos como uma equipe.

Abertura para comunicacdes

Avalia se os funcionarios do hospital conversam livremente sobre
0s erros que podem afetar o paciente e se eles se sentem livres
para questionar os funcionarios com maior autoridade.

Feedback e comunicacédo sobre
erros

Avalia a percepc¢ao dos funcionarios no hospital: se eles notificam
0S erros que ocorrem, se implementam mudancas e se discutem
estratégias para evitar erros no futuro.

Resposta
erros

nao-punitiva  para

Avalia como os funcionarios se sentem com relacdo aos seus
erros, se eles pensam que os erros podem ser usados contra eles
e mantidos em suas fichas funcionais.

Dimensionamento de pessoal

Avalia se os funcionarios sdo capazes de lidar com sua carga de
trabalho e se as horas de trabalho sdo adequadas para oferecer
o melhor atendimento aos pacientes.

Apoio da geréncia do hospital
para a seguranca do paciente

Avalia se a administracdo e gestdo do hospital propiciam um
clima de trabalho que promova a seguranca do paciente e
demonstra que a seguranca do paciente € prioritaria.

Trabalho
unidades

em equipe entre

Avalia se as unidades do hospital cooperam e realizam um
trabalho integrado para prover um cuidado de alta qualidade para
0s pacientes.

Problemas em mudancas de
turno e  transicBes  entre
unidades/servicos

Avalia se informacdes importantes sobre o cuidado aos pacientes
sdo transferidas através das unidades do hospital e durante as
mudancas de plantdo ou de turno.

Fonte: Adaptacéo de REIS, 2013
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Quadro 2 — Indicadores de boas préticas de seguranca do paciente medidos por questionario
no Projeto ISEP-Brasil.

Perguntas ISEP-Brasil

Grupo das praticas seguras do

National Quality Forum (2010)

Ao receber prescricbes verbais sobre o tratamento, ou
qualquer outro cuidado e procedimento a ser realizado com o
paciente, o profissional que escuta repete a ordem em voz alta
para quem a emitiu, para assegurar-se de que ela tenha sido
bem compreendida?

Grupo 4: facilitar a transferéncia de
informacéo e comunicacao clara

Ao receber prescricdes verbais sobre o tratamento, cuidado
ou procedimento a ser realizado com o paciente, 0s
profissionais anotam a ordem recebida no documento clinico
correspondente?

Grupo 4: facilitar a transferéncia de
informac&o e comunicagéo clara

Antes de realizar uma nova prescricdo, a lista de
medicamentos que o paciente esta tomando é revisada?

Grupo 4: facilitar a transferéncia de
informac&o e comunicagéo clara

Todas as mudancgas na medicacdo sédo comunicadas de forma
clara e rpida a todos os profissionais envolvidos na
assisténcia ao paciente

Grupo 4: facilitar a transferéncia de
informac&o e comunicagéo clara

As informacdes que afetam o diagnéstico do paciente sdo
comunicadas de forma clara e rapida a todos os profissionais
envolvidos na assisténcia ao paciente?

Grupo 4: facilitar a transferéncia de
informac&o e comunica¢éo clara

Antes de assinar o consentimento informado, € solicitado ao
paciente ou ao seu representante que repita o que ele
entendeu sobre os possiveis riscos de se submeter ou recusar
0 exame, cirurgia ou tratamento envolvido? (Responder se for
profissional médico)

Grupo 2: consentimento informado,
tratamentos paliativos, comunicagéo de
eventos adversos e atencdo ao
profissional envolvido em incidentes de
seguranca

Pacientes provavelmente terminais sdo questionados com
antecedéncia sobre as suas preferéncias a respeito das
condutas de manutencédo da vida? (Responder somente se a
sua unidade atende pacientes provavelmente terminais).

Grupo 2: consentimento informado,
tratamentos paliativos, comunicagéo de
eventos adversos e atengdo ao
profissional envolvido em incidentes de
seguranca

Os profissionais recebem prescri¢cdes verbais relacionadas a
guimioterapia? (Responder somente se a sua unidade oferece
tratamento quimioterapico)

Grupo 4: facilitar a transferéncia de
informac&o e comunicac¢éo clara

Durante a alta, os pacientes recebem orientacbes verbais e
escritas quanto a continuidade dos cuidados no domicilio e
acompanhamento ambulatorial?

Grupo 4: facilitar a transferéncia de
informac&o e comunicac¢éo clara

Fonte: GAMA et al., 2016; GAMA et al., 2018
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2 PARTICIPANTES

Este capitulo descreve os numeros dos participantes na avaliacdo. Foram
consideradas apenas as avaliagbes que cumpriram o0s critérios de incluséo: ter
realizado a avaliacdo no periodo de 1 de janeiro até 31 de dezembro de 2021.
Ademais, foram excluidas do relatério nacional as avaliagGes: 1) de servicos que nao
eram registrados como hospital no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES); 2) de hospitais com menos de 20 leitos; e 3) de hospitais com menos de 10
guestionarios respondidos corretamente, pois 0s criadores do questionario
estabelecem este nimero minimo (SORRA, 2016). Este nUmero de casos pode ser
insuficientes para estimar com precisao o nivel de CSP em um hospital, mas incluir
essas respostas contribuiu para um maior nimero de respostas na estimativa
nacional, que era o principal objetivo do relatorio.

A tabela 1 apresenta as frequéncias de resposta obtidas.

Destaques sobre os participantes

n B

AR
311 42.284 40,0%

HOSPITAIS PARTICIPANTES QUESTIONARIOS RESPONDIDOS TAXA DE RESPOSTA GERAL

Tabela 1 — Frequéncia de resposta geral e por tipo de preenchimento do questionario nos 311
hospitais participantes. Brasil, 2021.

Frequéncia de resposta geral NUmero %
Numero de questionérios enviados 104.085 100,0
Numero de questionérios respondidos 42.284 40,4
Modo de preenchimento Numero %
Via e-mail 6.182 14,6
Via aplicativo 36.102 85,4

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022,
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3 CARACTERISTICAS DOS HOSPITAIS

Este capitulo apresenta informacdes sobre as caracteristicas dos 311 hospitais
incluidos. As variaveis consideradas foram o namero de leitos, existéncia de leitos de

UTI, a atividade de ensino, a natureza juridica e a localizacdo geografica (Tabela 2).

Destaques sobre a caracterizagao dos hospitais participantes

39,5% 40,5% 53,7%
00S  HOSPITAIS  PARTICIPANTES 00S  HOSPITAIS  PARTICIPANTES DOS  HOSPITAS  PARTICIPANTES
POSSUEM ENTRE 101 £ 200 LEITOS POSSUEM ATIVIDADE DE ENSINO POSSUEM NATUREZA JURIDICA PUBLICA
:tjr.‘v oy . *:,"\-‘.; ! , 3 — —_—
. 4 V . “r . .
y - 28 NS

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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Tabela 2 — Caracterizacdo dos hospitais participantes segundo o namero de leitos, atividade
de ensino, natureza juridica e localizacdo geogréfica. Brasil, 2021.

Namero de Leitos Namero %

Até 50 leitos 27 8,7
51 - 100 leitos 68 219
101 - 200 leitos 123 39,5
201 - 300 leitos 49 15,8
301 - 400 leitos 23 7,4
401 - 500 leitos 11 3,5
Acima de 501 leitos 10 3,2
Possui leitos de UTI Nimero %

N&o 40 12,9
Sim 271 87,1
Atividade de Ensino Niamero %

N&o 185 59,5
Sim 126 40,5
Natureza Juridica Namero %

Publico 167 53,7
Privado filantrépico 77 24.8
Privado com fins lucrativos 67 215
Localizacdo Geografica NUumero %

Regido Nordeste 145 46,6
Regiéo Sul 46 14,8
Regido Sudeste 72 23,2
Regido Centro-Oeste 25 8,0
Regido Norte 23 7,4

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022,
Regido Sul: PR, RS, SC
Regido Nordeste: BA, MA, PI, CE, RN, PB, PE, AL, SE
Regido Sudeste: MG, ES, RJ, SP
Regido Centro-Oeste: MT, GO, MS, DF
Regido Norte: RO, AC*, AM, RR, AP, PA, TO
*Estado ndo participante
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4 CARACTERISTICAS DOS
RESPONDENTES

Este capitulo descreve as caracteristicas dos 42.284 profissionais
respondentes aos questionarios de avaliacdo. As Tabelas 3, 4 e 5 apresentam uma
descricdo detalhada das caracteristicas dos profissionais quanto a unidade/servico

em que trabalham no hospital, sua profisséo e outras variaveis de interesse.

Destaques da caracterizacédo dos profissionais respondentes

ﬁ
Ty
ﬁ

GRUPOS DE PROFISSIONAIS COM UNIDADES/SERVIGOS DE TRABALHO

MAIS RESPONDENTES COM MAIS RESPONDENTES*
31,8% TECNICO (A) DE ENFERMAGEM 17.5% UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
22,7% ENFERMEIROCA) 8,1% CENTRO CIRURGICO

*A unidade de terapia intensiva e centro cirdrgico apresentaram maior frequéncia em
relacdo as demais unidades. No entanto, ressalta-se que 40,3% dos respondentes

identificaram seu servigo/unidade como “outros”.

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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Tabela 3 — Caracterizac&o dos profissionais respondentes segundo a unidade ou servico em
gue trabalham no hospital. Brasil, 2021.

Servico

Unidade de terapia intensiva (qualquer tipo) 5.877 17,5
Centro Cirurgico 2.727 8,1
Emergéncia 2.264 6,7
Medicina Clinica 2.092 6,2
Farmacia 1.497 4,6
Pediatria 1.496 4,5
Obstetricia 1.490 4.4
Radiologia 695 2,1
Laboratério 777 2,3
Reabilitacéo 597 1,8
Psiquiatria/Saude mental 280 0,8
Anestesiologia 229 0,7
Outros 13.591 40,3
Total 33.542 100

Sem resposta 8.742

Total geral 42.284

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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Tabela 4 — Caracterizacéo dos profissionais respondentes segundo a sua profissdo. Brasil,

2021.

Profisséo NUumero %
Técnico e Auxiliar de Enfermagem 11.251 33,3
Enfermeiro 7.670 22,7
Médico 2.007 5,9
Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional ou 1.861 55
Fonoaudidlogo
Auxiliar Administrativo/Secretario 1.549 4,6
Técnico em diagndstico (por ex. ECG, 1.274 3,8
Laboratério, Radiologia, Farmécia)
Farmacéutico 926 2,7
Administracdo/Direcéo 823 2,4
Nutricionista 654 1,9
Assistente Social 555 1,6
Psicologo 348 1,0
Dentista 84 0,3
Outros 4.822 14,3

Total 33.824 100

N&o informou a profisséo 8.460
Total geral 42.284

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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Tabela 5 — Caracterizacéo dos profissionais respondentes segundo outras variaveis. Brasil,

2021.
Tempo trabalhado neste hospital Numero %
Menos que 1 ano 6.350 25,5
De 1 a5 anos 7.319 29,4
De 6 a 10 anos 5.845 23,6
De 11 a 15 anos 2.422 9,7
De 16 a 20 anos 1.347 55
21 anos ou mais 1.568 6,3
Total 24.851 100
Sem resposta 17.433
Total geral 42.284
Tempo trabalhado na unidade/servico atual Numero %
Menos que 1 ano 6.635 26,8
De 1 a5 anos 7.876 32,0
De 6 a 10 anos 5.516 22,3
De 11 a 15 anos 2.310 9,3
De 16 a 20 anos 1.126 4,6
21 anos ou mais 1.234 50
Total 24.697 100
Sem resposta 17.587
Total geral 42.284
Horas trabalhadas por semana Numero
Até 20 horas 4.368 13,0
De 21 a 39 horas 15.178 45,2
40 horas ou mais 14.015 41,8
Total 33.561 100
Sem resposta 8.723
Total geral 42.284
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Interacd@o ou contato direto com os pacientes Numero

22

SIM, eu costumo ter interacdo ou contato direto com 26.847
0s pacientes

NAO, eu NAO costumo ter contato ou interacao 7.535
direta com os pacientes

Total 34.382
Sem resposta 7.902
Total geral 42.284

78,1

21,9

100

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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5 RESULTADOS PRINCIPAIS

Este capitulo apresenta os indicadores de CSP calculados a partir da resposta

aos questionarios. Incluem-se a porcentagem média das respostas positivas para
cada uma das 12 dimensdes e seus itens. Entende-se por respostas positivas: aquelas
em que os profissionais concordaram com comportamentos ou atitudes bons para a

seguranca; e aquelas em que os profissionais discordaram de comportamentos ou

atitudes ruins para a seguranca.

Destaques das fragilidades e fortalezas das dimensfes da cultura de seguranca

FORTALEZAS DA CULTURA DE SEGURANCA NA MAIORIA DOS HOSPITAIS

APRENDIZAGEM ORGANIZACIONAL/ EXPECTATIVAS E ACOES DA TRABALHO EM EQUIPE NA
MELHORIA CONTINUADA DIREGAD/SUPERVISAD DA UNIDADE/SERVICO
UNIDADE/SERVICO QUE FAVORECEM A
SEGURANCA

83,9% 18,6% 13,2%

O RESPOSTA POSITIVA PARA ESTA DIMENSAD O RESPOSTA POSITIVA PARA ESTA DMENSAD DE RESPOSTA POSITIVA PARA ESTA DIMENSAD

AREAS COM POTENCIAL DE MELHORIA PARA A MAIORIA DOS HOSPITAIS

PROBLEMAS EM MUDANCAS
RESPOSTA NAD PUNITIVA PARA PERCEPCAD DE SEGURANGA DE TURNO E TRANSICOES ENTRE
ERROS UNIDADES/SERVICOS

, 318% | 495% 528%

DE HESPOSTA POSITIVA PARA ESTA DIMENSAD [ AESPOSTA POSITIVA PARA ESTA DIMENSAD (I RESPOSTA POSITAVA PARA ESTA DIMENSAD

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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S&o apresentados a seguir os resultados gerais por indicadores composto e
por itens. O método de calculo dos percentuais de resposta positiva do indicador

composto e de item séo os recomendados pelos criadores do questionario.

Resultados dos indicadores compostos

A Tabela 6 mostra a média da porcentagem de respostas positivas no total de
hospitais participantes. Os indicadores compostos foram resumidos para todos os
hospitais na andlise. O E-questionario apresenta as medidas compostas em ordem,

desde a maior porcentagem de resposta positiva média até a mais baixa.

Resultados dos itens

A Tabela 7 mostra a média da porcentagem de resposta positiva por itens. Os
itens estdo listados em suas respectivas dimensdes da cultura de seguranca (ou

indicadores compostos), na ordem em que aparecem no questionario.

Numero de eventos notificados
A Figura 2 mostra os resultados do item que pergunta aos respondentes

guantos eventos de seguranca do paciente eles notificaram.

Classificacao geral sobre seguranca do paciente

A Figura 3 mostra os resultados do item que pergunta a respeito da

classificacéo geral sobre seguranca do paciente em sua unidade/servi¢o de trabalho.
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Tabela 6 — Resultados dos indicadores compostos de cultura de seguranca do paciente
segundo cada uma das 12 dimensdes. Brasil, 2021.

Indicadores compostos de cultura de seguranca do paciente % de respostas
positivas

Aprendizagem organizacional/melhoria continuada 83,9

Expectativas e acdes da direcao/supervisédo da unidade/servicos que 78,6

favorecem a seguranca

Trabalho em equipe na unidade/servico 73,2
Apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente 66,6
Feedback e comunicacdo sobre erros 62,6
Trabalho em equipe entre unidades 58,6
Frequéncia de eventos notificados 56,5
Abertura para comunicagao 54,3
Dimensionamento de pessoal 54,0
Problemas em mudancas de turno e transi¢c6es entre unidades/servigcos 52,8
Percepcéo de seguranca 49,5
Resposta ndo punitiva para erros 31,8

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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Tabela 7 — Porcentagem de resposta positiva segundo cada item que compde as 12
dimensdes do questionério. Brasil, 2021.

1. Frequéncia de eventos notificados %

Os erros identificados e corrigidos antes de afetar o paciente sdo notificados com 61,3
gue frequéncia?

Os erros que nédo representam risco de dano ao paciente sao notificados com que 51,8
frequéncia?

Os erros que poderiam causar dano ao paciente, mas ndo causaram, sdo notificados 56,3
com que frequéncia?

2. Percepcéao de seguranca %
AqQui ndo acontecem mais erros graves porque temos sorte. 77,0
A seguranca do paciente nunca € comprometida em decorréncia de maior 22,3

guantidade de trabalho.

Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente. 40,1
Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir a ocorréncia de 58,8
erros.

3. Expectativas e acbes da direcdo/supervisdo da unidade/servico que

favorecem a seguranca

O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de acordo com os 73,0
procedimentos estabelecidos de seguranca do paciente.

O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracdo as sugestdes dos 78,9
profissionais para melhoria da seguranca do paciente.

Sempre que a demanda aumenta, meu supervisor/chefe quer que trabalhemos mais 78,9
rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”.

O meu supervisor/chefe ndo da atengéo suficiente aos problemas de seguranga do 83,5
paciente que acontecem repetidamente.

4. Aprendizagem organizacional/melhoria continuada

Estamos adotando medidas para melhorar a seguranca do paciente. 87,5
Quando se identifica um erro na atencdo ao paciente, adotamos medidas para 88,3
preveni-lo.

Apéds implementarmos mudancas para melhorar a seguranca do paciente, avaliamos 75,5

sua efetividade.

5. Trabalho em equipe na unidade/servi¢co %
Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras. 70,4
Quando h& muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos juntos em equipe 78,1

para conclui-lo devidamente.
Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito. 71,7

Quando alguém nesta unidade esta sobrecarregado, recebe ajuda de seus colegas. 66,8

6. Abertura para comunicacdes

RELATORIO DA AVALIAGAO NACIONAL DA CULTURA DE
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Os profissionais tém liberdade para se expressar ao observarem algo que pode 75,9
afetar negativamente o cuidado ao paciente.

Os prpfissionais sentem-se a vontade para questionar as decises ou acfes de seus 43,3
superiores.

Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece ndo estar certo. 43,5
7. Feed-back e comunicacao sobre erros %
Somos informados sobre mudancas implementadas em decorréncia de notificacfes 61,8
de eventos.

Somos informados sobre 0s erros que acontecem nesta unidade. 55,7
Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros a fim de evitar que eles se 70,5
repitam.

8. Resposta ndo punitivas para erros %
Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados contra eles. 25,8
Quando um evento é notificado, parece que o foco recai sobre a pessoa e ndo sobre 44,0
0 problema.

Os profissionais temem que seus erros sejam registrados em suas fichas funcionais. 25,2
9. Dimensionamento de pessoal %
Temos profissionais suficientes para dar conta da carga de trabalho. 40,3
As vezes, ndo se proporciona o melhor cuidado para o paciente porque a carga de 44,8

trabalho é excessiva.

A quantidade de profissional temporério/terceirizado é excessiva, prejudicando o 77,4
cuidado do paciente.

Nés trabalhamos sob pressao tentando fazer muito e rapido. 56,1

10. Apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente

A direc@o do hospital propicia um clima de trabalho que promove a seguranca do 70,3
paciente.

As aclbes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do paciente € uma 68,6
prioridade.

A direcd@o do hospital s6 demonstra interesse na seguranca do paciente quando 60,9

ocorre algum evento adverso.

11. Trabalho em equipe entre unidades %
As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si. 49,7
Ha uma boa cooperacao entre as unidades do hospital que precisam trabalhar em 68,9
conjunto.

Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras unidades do 57,4
hospital.

As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o melhor cuidado 68,2

aos pacientes.
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12. Problemas em mudancgas de turno e transicdes entre unidades/servi¢cos

O processo de cuidado é comprometido quando um paciente é transferido para 51,3
outros setores do hospital?

E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado com o paciente 48,8
durante as mudancas de plantdo ou de turno.

Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes entre as unidades do 45,0
hospital.

Neste hospital, as mudangas de plantédo ou de turno séo problematicas para os 65,8
pacientes.

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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Figura 2 — Frequéncia de respondentes segundo a frequéncia de notificag6es de eventos
realizadas no ultimo ano. Brasil, 2021.

5.000 40,6%
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Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022,
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Figura 3 — Frequéncia de respondentes segundo a classificacdo do nivel de seguranca do
paciente em sua unidade/servi¢o. Brasil, 2021.
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Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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6 COMPARACAO DOS RESULTADOS

Os dados neste capitulo devem ser usados para complementar os esfor¢os do
seu hospital para identificar dimensdes e itens fortes, bem como dimensdes e itens
em que se faz necessario concentrar esforcos para melhorar a CSP.

Para comparar os resultados da avaliagdo de um hospital com os dados
agregados do banco de dados, primeiro observe a porcentagem de resposta positiva
do seu hospital nos itens do questionario e nos 12 indicadores compostos (dimensdes
da cultura de seguranca), bem como o nimero de eventos notificados e a classificacédo
geral sobre a CSP.

Os resultados de cada hospital podem ser comparados com as meédias do
banco de dados e os percentis de todos os hospitais do banco de dados.

Ao comparar os resultados do seu hospital com os resultados do banco de
dados, tenha em mente que o banco de dados fornece apenas a situacéo encontrada
nos participantes da avaliagdo. Embora o seu hospital possa ter resultados mais altos
do que as estatisticas do banco de dados, ainda pode haver oportunidades para

melhorias em uma unidade/servi¢o dentro do seu hospital.

Tabelas de indicadores compostos e itens

A Tabela 8 apresenta estatisticas (média do percentual de respostas positivas,
desvio padréo, percentual minimo e maximo e os percentis 10, 25, 50, 75 e 90) para
cada um dos 12 indicadores compostos ou dimensées do HSOPS 1.0.

A Tabela 9 apresenta as mesmas estatisticas para cada um dos 42 itens do
questionario. Os itens sdo listados em seus respectivos indicadores compostos, com
os itens redigidos positivamente listados antes dos itens redigidos negativamente.

A Tabela 10 apresenta estatisticas para o nimero de eventos de seguranca do
paciente notificados. As estatisticas incluem a porcentagem média de respostas a
cada frequéncia de notificagao ("1 a2","3a %", "6 a 10", "11 a 20” e “21 ou mais”) .

A Tabela 11 apresenta estatisticas do nivel de seguranca do paciente na
unidade/servico de trabalho dentro do hospital. Os resultados apresentados no quadro

representam a porcentagem média de respostas como "Excelente” ou "Bom".
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Tabela 8 — Estatistica descritiva da porcentagem de respostas positivas nos 311 hospitais participantes. Brasil, 2021.

Minimo, maximo e percentis

Dimensées Média Desvio in. %iil %iil Mediana/ %iil

padréo 10 25 %til 50 75
Aprendizagem organizacional/melhoria continuada 83,9 9,7 46,4 70,4 78,6 86,6 91,0 93,8 100,0
Expectativas e acbes da direcdo/supervisdo da 78,6 9,4 49,5 65,1 73,0 79,7 85,7 90,0 100,0
unidade/servico que favorecem a seguranca
Trabalho em equipe na unidade/servigo 73,2 10,8 32,2 58,9 66,7 74,1 80,8 86,6 100,0
Apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente 66,6 19,2 15,7 38,7 52,2 70,9 82,6 87,7 100,0
Feedback e comunicacéo sobre erros 62,6 14,8 24,2 42,3 51,9 64,5 73,2 80,0 97,3
Trabalho em equipe entre unidades 58,6 15,5 15,5 36,7 47,1 59,7 70,5 78,5 97,5
Frequéncia de eventos notificados 56,5 16,3 13,3 33,3 439 57,3 69,2 76,6  100,0
Abertura para comunicagéo 54,3 10,9 25,6 40,3 48,0 53,8 60,4 68,3 100,0
Dimensionamento de pessoal 54,0 13,5 21,0 37,3 43,8 53,6 62,2 71,6 95,3
Problemas em mudangcas de turno e transicbes entre 52,8 14,7 13,3 32,4 42,7 53,5 62,9 72,5 97,5

unidades/servicos
Percepcéo de seguranca 49,5 13,9 14,9 31,5 37,6 50,4 60,1 67,9 90,4

Resposta ndo punitiva para erros 31,8 11,4 8,8 19,9 24,6 30,8 36,3 44,5 97,6
Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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Tabela 9 — Estatistica descritiva da porcentagem de resposta positiva aos 42 itens do questionario HSOPS 1.0 nos 311 hospitais participantes.

Brasil, 2021.

Minimo, maximo e percentis

Itens dos indicadores compostos Média Desvio in. %iil %itil Mediana/ %itil %til

SELIET) 10 25 %itil 50 75 90
Frequéncia de eventos notificados % Quase sempre/Sempre
Os erros identificados e corrigidos antes de atingir o paciente séo 61,3 17,1 10,0 38,5 48,5 63,2 73,7 82,4 100,0
notificados com que frequéncia? (Item 29)
Os erros que ndo representam risco de dano ao paciente sdo 51,8 16,7 10,0 28,8 39,0 52,5 64,8 72,7 100,0
notificados com que frequéncia? (item 30)
Os erros que poderiam causar dano ao paciente, mas ndo causaram, 56,3 16,7 10,0 33,3 43,8 57,9 68,9 78,3 100,0
sao notificados com que frequéncia? (Item 31)
Percepc¢éo de seguranca % Concordo/Concordo Totalmente
A seguranca do paciente nunca € comprometida em decorréncia de 22,3 11,4 0,0 9,1 13,5 21,1 30,8 37,3 76,9
maior quantidade de trabalho (Item 15)
Os nossos procedimentos e sistemas sdo adequados para prevenir 58,8 19,9 8,3 32,7 423 59,5 75,3 82,5 100,0
a ocorréncia de erros (Item 18)

% Discordo/Discordo Totalmente

Aqui ndo acontecem mais erros graves porque temos sorte (Item 10) 77,0 11,8 20,0 62,1 69,9 78,6 85,1 90,7 100,0
Nesta unidade temos problemas de seguranca do paciente (Item 17) 40,1 20,6 0,0 14,4 23,6 38,8 55,6 68,9 100,0
Expectativas e agdes da direcdo/supervisdo da unidade/servico % Concordo/Concordo Totalmente
gue favorecem a seguranca
O meu supervisor/chefe elogia quando vé um trabalho realizado de 73,0 12,9 28,6 55,3 64,3 74,8 82,4 89,9 100,0

RELATORIO DA AVALIAGAO NACIONAL DA CULTURA DE
SEGURANGCA DO PACIENTE EM HOSPITAIS - 2021



33

acordo com os procedimentos estabelecidos de seguranca do
paciente (item 19)

O meu supervisor/chefe realmente leva em consideracdo as 78,9 10,0 46,1 65,2 72,4 80,0 85,7 91,0 100,0
sugestbes dos profissionais para melhoria da seguranca do paciente
(Item 20)

% Discordo/Discordo Totalmente
Sempre que a demanda aumenta, meu supervisor/chefe quer que 78,9 10,1 28,6 66,7 72,6 79,2 85,7 90,9 100,0
trabalhemos mais rapido, mesmo que isso signifique “pular etapas”
(item 21)
O meu supervisor/chefe ndo d& atenc¢édo suficiente aos problemas de 83,5 10,4 42,9 68,8 77,8 85,7 91,4 90,9 100,0
seguranca do paciente que acontecem repetidamente (ltem 22)
Aprendizagem organizacional/melhoria continuada % Concordo/Concordo Totalmente
Estamos adotando medidas para melhorar a seguranca do paciente 87,5 10,5 30,0 75,5 81,8 90,3 94,5 100,0 100,0
(Item 6)
Quando se identifica um erro na atencdo ao paciente, adotamos 88,3 9,0 46,7 75,4 84,1 90,9 94,4 96,9 100,0
medidas para preveni-lo (Item 9)
ApOs implementarmos mudancas para melhorar a seguranga do 75,5 12,7 37,8 57,2 66,6 77,4 84,8 89,8 100,0
paciente, avaliamos sua efetividade (item 13)
Trabalho em equipe na unidade/servico % Concordo/Concordo Totalmente
Nesta unidade, as pessoas apoiam umas as outras (Item 1) 70,4 13,5 23,1 53,0 62,2 71,4 78,4 86,5 100,0
Quando ha muito trabalho a ser feito rapidamente, trabalhamos 78,1 11,0 26,7 63,5 72,7 80,0 85,4 90,9 100,0
juntos em equipe para conclui-lo devidamente (Iltem 3)
Nesta unidade, as pessoas se tratam com respeito (Item 4) 77,7 11,7 27,3 61,2 71,4 79,5 85,6 92,1 100,0
Quando alguém nesta unidade esta sobrecarregado, recebe ajuda 66,8 13,1 14,3 50,8 58,3 67,9 76,1 83,3 100,0

de seus colegas (Item 11)

Abertura para comunicagao

% Quase sempre/Sempre
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Os profissionais tém liberdade para se expressar ao observarem 75,9 115 45,2 60,6 68,2 76,3 83,3 91,6 100,0
algo que pode afetar negativamente o cuidado ao paciente (item 24)
Os profissionais sentem-se a vontade para questionar as decisbes 43,3 13,6 91 27,9 35,0 42,2 50,0 61,4 100,0
ou acdes de seus superiores (item 26)

% Quase nunca/Nunca
Os profissionais tém receio de perguntar, quando algo parece ndo 43,5 12,3 14,3 26,9 36,4 43,8 50,9 58,1 100,0
estar certo (item 28)
Feedback e comunicacgéo sobre erros % Concordo/Concordo Totalmente
Somos informados sobre mudancas implementadas em decorréncia 61,8 15,3 18,2 417 51,0 63,0 72,7 81,8 100,0
de notificacdo de eventos (item 23)
Somos informados sobre os erros que acontecem nesta unidade 55,7 16,6 0,0 34,4 443 57,4 65,9 76,6  100,0
(Item 25)
Nesta unidade, discutimos maneiras de prevenir erros a fim de evitar 70,5 15,8 23,1 46,9 59,7 73,3 81,9 89,4 100,0
que eles se repitam (Item 27)
Resposta ndo punitiva para erros % Discordo/Discordo Totalmente
Os profissionais consideram que seus erros podem ser usados 25,8 11,6 0,0 13,9 19,5 24,2 30,3 38,0 100,0
contra eles (Item 8)
Quando um evento € notificado, parece que o foco recai sobre a 44,0 16,2 8,7 25,7 32,9 41,5 52,6 66,7 100,0
pessoa e nédo sobre o problema (Item 12)
Os profissionais temem que seus erros sejam registrados em suas 25,2 11,6 0,0 13,4 18,7 24,0 29,6 36,0 92,9
fichas funcionais (item 16)
Dimensionamento de pessoal % Concordo/Concordo Totalmente
Temos profissionais suficientes para dar conta da carga de trabalho 40,3 19,4 0,0 17,5 25,2 38,6 52,9 65,4 100,0

(item 2)
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A gquantidade de profissional temporario/terceirizado é excessiva, 77,4 11,9 18,2 62,5 70,8 78,7 85,5 90,8 100,0
prejudicando o cuidado do paciente (Item 7)

% Discordo/Discordo Totalmente
As vezes, ndo se proporciona o melhor cuidado para o paciente 44,8 16,6 0,0 25,0 33,0 43,8 55,7 66,6 93,3
porque a carga de trabalho é excessiva (Item 5)
Nés trabalhamos sob pressao tentando fazer muito e rapido (item 56,1 16,0 7,7 34,0 453 55,8 67,9 76,5 100,0
14)
Apoio da geréncia do hospital para a seguranc¢a do paciente % Concordo/Concordo Totalmente
A direcdo do hospital propicia um clima de trabalho que promove a 70,3 19,7 17,6 42,7 55,1 74,2 86,5 92,3 100,0
seguranca do paciente (Item 32)
As acbes da direcdo do hospital demonstram que a seguranca do 68,6 20,4 16,7 37,5 54,5 72,7 86,1 91,2 100,0
paciente € uma prioridade maxima (ltem 39)

% Discordo/Discordo Totalmente
A direcdo do hospital s6 demonstra interesse na seguranca do 60,9 19,1 59 33,6 47,1 64,3 75,6 82,8 100,0
paciente quando ocorre algum evento adverso (item 40)
Trabalho em equipe entre unidades % Concordo/Concordo Totalmente
Ha uma boa cooperacéo entre as unidades do hospital que precisam 58,9 17,9 11,5 36,6 45,3 60,0 72,4 82,3 100,0
trabalhar em conjunto (item 35)
As unidades do hospital trabalham bem em conjunto para prestar o 68,2 18,6 18,2 40,0 55,5 72,0 82,4 90,4 100,0
melhor cuidado aos pacientes (item 41)

% Discordo/Discordo Totalmente
As unidades do hospital ndo estdo bem coordenadas entre si (item 49,7 17,1 91 27,4 36,4 50,0 62,5 70,8 100,0

33)
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Muitas vezes é desagradavel trabalhar com profissionais de outras 57,4 13,8 16,0 40,0 47,8 57,8 67,6 75,0 100,0
unidades do hospital (item 37)

Problemas em mudancas de turno e transicbes entre % Discordo/Discordo Totalmente
unidades/servicos

O processo de cuidado é comprometido quando um paciente € 51,3 15,0 15,4 31,1 419 50,8 60,8 71,6  100,0
transferido para outros setores do hospital? (Item 34)

E comum a perda de informagdes importantes sobre o cuidado com 48,8 16,6 7,7 27,5 36,4 49,0 60,6 70,2 100,0
0 paciente durante as mudancas de plantdo ou de turno (item 36)

Com frequéncia ocorrem problemas na troca de informacdes entre 45,0 17,4 0,0 21,4 325 45,2 56,6 68,5 100,0
as unidades do hospital (item 38)

Neste hospital, as mudancas de plantdo ou de turno sdo 65,8 16,5 8,3 41,7 54,7 66,7 77,8 86,2 100,0
problematicas para os pacientes (ltem 42)

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSatde/UFRN, 2022.
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Tabela 10 — Estatistica descritiva do item eventos adversos notificados nos 311 hospitais participantes. Brasil, 2021.

Minimo, Maximo e percentis

Eventos adversos notificados Média Desvio in. %iil %iil Mediana/ %iil

padréo 10 25 %til 50 75
de 1 a 2 casos 39,2 20,0 0,0 14,3 28,1 38,5 50,0 64,3 100,0
de 3 a 5 casos 26,9 14,0 0,0 91 20,0 28,0 33,3 40,4  100,0
de 6 a 10 casos 16,5 11,5 0,0 0,0 10,0 15,6 22,2 32,8 66,7
de 11 a 20 casos 8,9 9,7 0,0 0,0 0,0 7,1 12,5 22,6 50,0
mais de 21 casos 7.9 10,2 0,0 0,0 0,0 50 11,1 20,0 50,0

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.

Tabela 11 — Estatistica descritiva do item da classificacdo geral da seguranca do paciente nos 311 hospitais participantes. Brasil, 2021.

Minimo, maximo e percentis

Classificagcédo da seguranca do paciente no ambiente Média Desvio Min. %til %til Mediana/ %til

de trabalho padréo 10 25 %til 50 75

Excelente ou Bom 72,1 18,3 20,0 45,0 59,1 75,0 87,3 93,4 100,0
Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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7. O QUE VEM A SEGUIR? CICLOS DE MELHORIA

Este relatorio traz informacdes reais acerca das principais barreiras para o
desenvolvimento de uma CSP nos hospitais e, consequentemente, sinaliza a necessidade de
diferentes estratégias de melhoria para superar os obstaculos encontrados.

Dessa forma, sugere-se que as informacdes sobre a avaliagcdo da CSP aqui apresentadas
n&o sejam um fim em si mesmas. E imprescindivel que o SUS e os servicos de satde em geral
utilizem a avaliagdo da CSP para a tomada de decisdes e para mudar para melhor a situacao da
assisténcia a saude no Brasil. Isso envolve iniciar ciclos de melhoria que incluam o planejamento

e implementacao de mudancas para melhorar os indicadores encontrados.

A AHRQ recomenda a utilizacdo da Ferramenta de Planejamento de Ac¢des para o
Relatério de Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Paciente e pode ser um bom instrumento
para utilizar nos hospitais. O seu objetivo é precisamente utiliza-la apdés a avaliacdo e
consolidacéo dos dados. O primeiro passo é desenvolver um Plano de A¢ao seguindo as quatro
etapas e respondendo as 11 perguntas que auxiliam no registro das metas, intervencoes,

recursos necessarios, medidas de processos, resultados e cronogramas.

O infografico da Figura 4 apresenta as varias perguntas que devem ser consideradas no

planejamento dos ciclos de melhoria da CSP.
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Figura 4 — Infogréafico com as principais perguntas que devem ser feitas em um plano de agdo de um ciclo
de melhoria da cultura de seguranca do paciente.

PLANO DE ACAO

Melhoria da Cultura de Seguranga

i - LSRN
= ANVISA iy ouansanda: |
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8. PAIBTICIPAC;AO DAS UNIDADES DA
FEDERACAO

A Meta 12 do Plano Integrado para a Gestédo Sanitaria da Seguranca do Paciente 2021-
2025 estabeleceu que 30% dos hospitais com leitos de UTI deveriam participar desta avaliacao
nacional de cultura de seguranca no ano de 2021 (ANVISA, 2021). Neste sentido, a Figura 5
mostra que 26 das 27 Unidades da Federagdo (UF) participaram da avaliagdo e 8 delas
alcancaram essa meta. Além disso, os dados também sinalizam as UF em que se deve fazer um

maior esforco para participar da avaliagdo da cultura de seguranca do paciente no proximo ano.

Figura 5. Percentual de hospitais com leitos de Unidade de Terapia Intensiva que participaram da Avaliacéo
Nacional da Cultura de Seguranca do Paciente de 2021 em cada unidade da federacdo, e sua comparacao

com a Meta do Plano Integrado 2021-2025 para o ano corrente (30% ou mais).

UF " hospitals pr:llieip;n'tu T?:ID:IIt'-II:-Llpirail iﬁmﬁaﬂi
participantas com UTI oom UM com UTI
Mata 2021 (30%)

- Meta 2023 (35%) ;’j' g 3 21; ?Ei

- Mels 3025 {400 !
m— sP 21 15 430 472
— SE 1 1 14 7%
— = 3 3 41 73%
— (els] 7 B2 8,5%
PR 13 12 124 9 9%
ES 5 5 45 11,1%
M Adasie banm (<10%) OF 7 5 37 12 5%
Audasdo regular (10-20%) RS 16 14 103 13,6%
B peta alcangeda (>30%) AM 3 3 21 14,3%
BRASIL 311 27 1854 14,6%
B, 15 13 80 16,3%
AP 1 1 8 16,7%
3 i MT 7 T 42 18, 7%
| MS 4 4 23 17, 4%
| MG 41 35 198 18,2%
I S0 17 14 &7 20,5%
I CE 12 12 5 22,7%
- [EN PE 21 a0 g2 24 4%
——— ) RO [ 5 16 31,3%
I MA 13 18 52 34.6%
- RN 14 M 23 47.8%
| FB & 20 34 5926%
) 10 ar a0 &0 7 r Pl 16 12 20 G0, 0%
AL 20 19 26 73,1%
RR 3 3 4 75,0%

OBS: O numerador e denominador de hospitais para o céalculo desta ilustragdo é restrito aos hospitais com leitos de UTI, diferente das demais

estatisticas do relatério, que considerou todos os hospitais participantes.

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa; Grupo QualiSaude/UFRN, 2022.
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Em 2023, conforme o Plano Integrado 2021-2025, a meta de participacdo de hospitais sera
de 35% (ANVISA, 2021). Espera-se que estas avalia¢des ciclicas ajudem os NSP no seu papel
de disseminar a CSP, conforme estabelecido na RDC Anvisa n° 36 de 2013 (BRASIL, 2013a). O
uso dos dados da autoavaliacdo permite que o servi¢co se autorregule em relacdo a CSP e crie
um ambiente favoravel a implementacao de outras praticas de seguranca nos servi¢os de saude,
seguindo a legislacao vigente e as diretrizes do PNSP (BRASIL, 2013Db).

O Apéndice 3 apresenta os resultados estratificados das dimensdes da CSP em cada
unidade da federacdo. Essas informacfes podem ser utilizadas para que os NSP dos servi¢cos de
salude e dos estados (NSP VISA), possam ter uma visdo mais proxima do desempenho no seu

contexto.
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9. DISCUSSAO E RECOMENDACOES

Esta € a primeira avaliacdo em larga escala sobre CSP no Brasil e monitorar este
tipo de informacédo € imprescindivel para alcancar o objetivo estratégico do PNSP de
promover a cultura de seguranga no SUS.

As estimativas deste relatério tém algumas limitacdes:

(1) Devido ao fato de ser uma avaliacdo voluntaria em 311 hospitais, ela nédo é
necessariamente representativa do nivel de cultura de seguranca no conjunto de hospitais
brasileiros;

(2) Ao tentar aproveitar o maximo de respostas para a analise agregada nacional e
estadual, algumas das avaliacdes do hospital com amostra insuficiente ou baixa taxa de
resposta podem nao ser representativas de seu préprio hospital.

(3) Ao uma autoavaliacdo, os resultados devem ser compreendidos como uma
perspectiva dos profissionais sobre o0 seu contexto, ndo necessariamente uma realidade.

(4) As frequéncias de avaliacdo da Cultura de Seguranca do Paciente em 2021 nos
hospitais com UTI, em cada estado e nacional, podem estar subestimadas, pois este
relatorio considera apenas aqueles servicos de salde que realizaram sua avaliacdo com o
E-Questionario. Para fins de acompanhamento da meta nacional, sugere-se que a vigilancia
sanitaria complemente esta informacdo com aqueles servicos que ndo aderiram a
ferramenta.

Mesmo com estas limitacdes, identificaram-se fortalezas e fragilidades da CSP que
podem orientar o planejamento de melhorias.

Considerando os resultados obtidos, as recomendagfes para melhorar o clima de
seguranca em nossos hospitais séo:

1. Aproveitar a atitude positiva dos profissionais e dos chefes de servigo para a
aprendizagem organizacional e melhoria continua em relagdo a seguranca do paciente. Por
exemplo, estimular ainda mais a notificacdo interna e investigacdo de incidentes de
seguranca, para aproveitar esta fortaleza.

2. Tratar os temas de seguranca do paciente como um problema das equipes, n&o
individual. E preciso aproveitar a boa percepcéo do trabalho em equipe dentro das unidades

e Servigos.
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3. Dar maxima atencédo e implementar estratégias para diminuir o medo e a punicéo
diante de erros no cuidado de saude, pois esta € uma grande fragilidade que pode deixar
escapar o potencial de aprendizagem das equipes.

4. Reduzir os gradientes de hierarquia entre os profissionais de saude, favorecendo
uma comunicacdo aberta e franca para a identificacdo de problemas e protecdo dos
pacientes.

Recomendacdes especificas para 0s servi¢cos de saude participantes:

1. Apés a avaliacdo da CSP, é imprescindivel implementar ciclos de melhoria da
cultura de seguranca. Isso envolve divulgar os resultados entre os colaboradores e planejar
intervengbes para melhorar aquelas dimensdes e itens identificados como mais frageis no
seu contexto. A avaliacao da cultura ndo deve ser apenas 0 objetivo principal, mas um meio
para medir e melhorar a CSP continuamente.

Quanto a periodicidade das avalia¢gdes, alguns servicos referem que é dificil mudar
o nivel de CSP de um ano para outro. No entanto, ndo ha consenso sobre o tempo ideal,
se a cada ano, dois anos ou mais. A recomendacdo mais restritiva € ndo reaplicar menos
de seis meses depois, pois € um periodo muito curto para varia¢cdes na cultura. O sucesso
em um ano ou dois anos pode depender muito da intensidade e da efetividade da

intervencéo realizada durante esse periodo.

2. Comparar seus resultados individuais, disponiveis no sistema do E-Questionario
de Cultura de Seguranca Hospitalar, com o desempenho dos 311 hospitais avaliados,
disponivel no capitulo 6, ou com os hospitais da sua unidade da federacé@o (Apéndice A).

A todos os NSP dos servicos de saude:

1. A importancia de aderir a legislacdo vigente requer a promoc¢ao de uma CSP.
Para comprovar esta acao, € imprescindivel medir a CSP, pois ndo é possivel gerenciar o
gue ndo se mede e, sem medir, ndo é possivel saber se houve melhoria.

A todos os NSP VISA:

1. Envidar esforcos para que os servicos de saude de sua esfera de gestédo
alcancem a meta do Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranca do Paciente
2021 -2025. A avaliacdo é uma atividade dos servigos de saude, mas o controle da mesma
€ uma responsabilidade compartilhada de todo o SNVS. O sucesso nesta acdo de meta-
regulacéo evidencia a qualidade do trabalho da Visa.
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Espera-se que os dados desse relatorio sejam efetivamente utilizados pelos
hospitais brasileiros, pelo SNVS e por outros atores do SUS, para ajuda-los no alcance de
sua missdo de garantir servigos de saude livres de riscos desnecessarios para os cidadaos

brasileiros.
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Apéndice A — Resultados estratificados por unidade da federacéo de cada

UF

N° hospitais

regidao brasileira.

Regido Centro-Oeste

Dimensodes

Frequéncia de eventos notificados

Percepgao de seguranga

Expectativas e agdes da diregao/supervisao
da unidade/servico que favorecem a
Aprendizagem organizacional /melhoria

continua

Trabalho em equipe na unidade/servigo

Abertura para comunicagao

Feedback e comunicagao sobre erros

Resposta ndo punitivas para erros

Dimensionamento de pessoal

Apoio da geréncia do hospital para a

seguranca do paciente

Trabalho em equipe entre unidades

Problemas em mudangas de turno e
transicées entre unidades/senvicos

Média Média Meédia Média
w525 ¥56,1 ¥ 47,9 ¥552
w459 %481 ¥ 42,0 4501
7809 ¥766 ¥ 763 #787
7856 ¥814 4 843 4842
P752 ¥726 ¥ 655 ¥697
7626 ¥528 ¥ 504 ¥535
f67.4 ¥606 ¥ 569 ¥6138
7369 £330 ¥ 292 4331
w508 47,4 W 448 A551
w578 ¥633 ¥ 544 ¥645
w506 ¥56,6 ¥ 482 ¥585

w500 %436 ¥ 399 ¥483

¥ Acima da média nacional (n=311 hospitais)
¥ Abaixo da média nacional (n=311 hospitais)
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Regido Nordeste

Dimensdes
Frequéncia de eventos notificados

Percepcao de seguranca

Expectativas e acdes da diregao/supenszo
da unidade/sendco que favorecem a
Aprendizagem organizacional imehoria
continua

Trabalho em equipe na unidade/senico
Abertura para comunicagao

Feedback e comunicacéo sobre erres
Resposta ndo puniivas para emos

Dimensionamento de pesscal

Apoio da geréncia do hospital para a
sequranca dopaciente

Trabalho em equipe entre unidades

Problemas em mudancas detumoe
transicGes entre unidadesisenicos

MA PBE PE P

Wédia Média Média Meédia Média Média Média Média Média
640 64T b 561 A 575 621 w524 524 470 a6 4
5834547 A 495 A 558 £561A501 501 ¥395 W83
Roa2 a9 R 89 A7 A819W789 W16 752 %107
fase das T hodr docs Re69 Mes0 Aes0 771 W58
A7 760 8 744 A 751 RT54NT28N728 7199723
595 56,9565 ¥ 495 ¥536 ¥527 ¥527 ¥534 W51 1
A674 6954638 w600 673 Me27 62T dg 4 wars
W3 A3550 294 w298 ¥306W297 207 W85 W46
Ro1oWa35 W47 A 613 B618 45594559 M54 Ass
#765 8761 677 A 744 757 A1 AT1E H5TA W32
M6 #6304 596 666 Ae64 M622 622 b9 w448

650 #5814 540 A 585 1623 5764576 51,1 459

T Acima da média nacional (=311 hospitais)

¥ Abaixo da média nacional (n=311 hospitais)
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Regido Norte

UF

N° hospitais

Dimensoes
Frequéncia de eventos notificados

Percepcao de seguranca

Expectativas e acdes da direcao/supervisao
da unidade/servico que favorecem a
Aprendizagem organizacional /melhoria

continua

Trabalho em equipe na unidade/servico
Abertura para comunicacao

Feedhack e comunicacao sobre erros
Resposta ndo punitivas para eros

Dimensionamento de pessoal

Apoio da geréncia do hospital para a
sequranca do paciente

Trabalho em equipe entre unidades

Problemas em mudancas de tumo e
transicdes entre unidadesfservicos

AP PA RO RR TO

Media Média Media Média Média Média Média

#6094 81,0 W 554 V457 ¥326 V454
w422 800 4507 V428 9291 ¥359
V7694 964 W 778 ¥724 7054765
%803 000 W 816 W805¥622 W757
w7201 964 W 726 W629 V497 V677
w480 11000 W 452 V447 V436 V438
w585 1 929 W 594 W512 W41 4 ¥493
#3790 976 w241 261 W168 263
w505 917 A 546 W517 380 V499
528 1000 W 635 55,6 426 V488
w574 h 885 W 565 ¥559 400 ¥523

Wa26 1041 w497 V493 w348 Wad7

¥ Acima da média nacional (n=311 hospitais)
¥ Abaixo da média nacional (n=311 hospitais)
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Regido Sudeste

UF

N° hospitais

Dimensodes Média Média Média Média
Frequéncia de eventos notificados 60,3 1596 W 47,4 58,1
Percepgéo de seguranca w487 w492 W 427 4502

Expectativas e agbes da direg&o/supervisao
da unidade/servico que favorecem a
Aprendizagem organizacional /melhoria

w771 797 V764 76,1

846 Mas56 W 785 ¥816

continua

Trabalho em equipe na unidade/servigo w713 M754 1 749 V69,1
Abertura para comunicagao Wa01 1594 W 511 ¥525
Feedback e comunicac&o sobre erros w568 Me51 W 575 We06
Resposta n&o punitivas para erros 351 M33,9 W 30,0 ¥311
Dimensionamento de pessoal w500 w536 M543 ¥518

Apoio da geréncia do hospital para a
sequranga do paciente

Trabalho em equipe entre unidades w549 M60,6 W 570 ¥56,1

Problemas em mudangas deturno e
transicées entre unidades/servicos

7684 1683 W 571 ¥638

w490 W52,4 M 554 w494

¥ Acima da média nacional (=311 hospitais)
% Abaixo da média nacional (n=311 hospitais)
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Regido Sul

UF

N° hospitais

Dimensoes Média Média Média
Frequéncia de eventos notificados W54 1 w537 1 56,8
Percepcio de seguranca w487 V448 b 488

Expectativas e acdes da direcao/supervisao

da unidade/servico que favorecem a
Aprendizagem organizacional /melhoria

714 ¥754 & 749

w833 %832 M 845

continua

Trabalho em equipe na unidade/servigo 71,1 76,3 W 70,8
Abertura para comunicagéo w497 160,01 553
Feedback e comunicacio sobre erros 62,7 1667 M 64,7
Resposta o punitivas para erros w312 w317 1375
Dimensionamento de pessoal w461 w495 W 477

Apoio da geréncia do hospital para a
seguranca do paciente

Trabalho em equipe entre unidades w509 w488 W 510

60,2 60,8 W 614

Problemas em mudancas de turno e

. . . w426 V426 WV 46,9
transicoes entre unidades/servicos

¥ Acima da média nacional (n=311 hospitais)

% Abaixo da média nacional (n=311 hospitais)
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Apéndice B — Infografico com resumo executivo para divulgacao rapida.
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AVALIACAO NACIONAL DA CULTURA DE
SEGURANCA DO PACIENTE
EM HOSPITAIS - 2021

- Visao geral Perfil de participantes (destagques)
* 104,088 Questionarios enviados Profissia:;
- L2286 profissionals respondantes - Z1.87% tédaonicola) de enfarmagenm:
- 311 Hospitals participantos - 22.7% onformeiro(a).
- 26 cdas 27 Unidades da Federacao - 85,9% médicoal(a).
participaram da avaliagiao Unidadas/servigos de trabalho

- 17.5% unidade do terapia Intensiva;
- B1% contro cirdrgico.

- - - - -+
Qutras infTormagdeas:
- T4 LY dos proflasionals trabalham
No hospital ha 2 anos ou Mmalis,

- 78BN dos profissionais tém

contato direto com o pacienta.
=u W Wt Wt [EE3) (530 (E9) XS

| Dentre as 12 dimensdes

avaliadas
Dimeoensdos corm alto percentual Dirmeanadas corm haixo percentual
de respostas positivas: de respostas positivas:
7I,2% Troboalho em equlipo na B2.0% Problemas om fﬁudaﬂv.- Ao
unidade/servigo Al : turno o NBigSes ontre

unidades/servigons

Classificacfio geral da
seguranca do paciente

U Excelonte woBon
” wular T Ruim
Péssimo

50,6%

A - ST 1 el D I L T S e P e R O P T e el | icten /. [ TR LT RS o SPCY POPRT O

’_—l,'.:_: NVISA 5 QualiSande- um

B M Al e VR W e A
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