EDITORIAL

REFLEXOES SOBRE A CULTURA DE SEGURANGA DO PACIENTE

A cultura de seguranca, fio condutor dessa reflexdo, perpassa todos os quatro eixos do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, institucionalizado pela Portaria MS/GM n°. 529/2013". Tal programa
além de destacar a importincia de se incrementar a pesquisa sobre o tema, refor¢a a imprescindibilidade de
se estimular sua inclusdo no ensino.

O conceito de cultura de seguranca do paciente da Organizacio Mundial de Sadde?, contempla
algumas dimensées que devem ser consideradas:

- Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores,
assumem responsabilidade pela sua prépria seguranga, pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares;

- Cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e operacionais;

- Cultura que encoraja e recompensa a identificagdo, a notificagio e a resolugio dos problemas
relacionados a seguranca;

- Cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional;

- Cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizagdo para a manutengio efetiva da
seguranga.

A cultura de seguranca inclui, portanto, a expressio “responsabilizagao”, que por sua vez, remete
de forma incontestdvel, aos aspectos éticos relacionados i seguranca do paciente. E da ética reflexiva,
insepardvel da prdtica profissional que se fala. Uma ética que considera em primeiro lugar a dignidade
humana e o respeito aos outros e que incorpora a questdo da responsabilidade no exercicio profissional,
como questio bdsica.

Para Watcher (2013), para se criar uma Cultura de Seguranga é necessdrio um drduo trabalho, além
de liderancas que atuem em prol da Seguranca do Paciente. Nessa perspectiva, para esse autor, antes de
qualquer agao, trés questoes devem ser levantadas:

- Os profissionais notificam as falhas assistenciais?

- Existe uma cultura de prevengao da culpabiliza¢io individual?

- A seguranga estd referida no planejamento estratégico da institui¢ao?

Recente estudo realizado por Reis (2013) considera que a cultura de seguranca do paciente na
amostra brasileira se apresenta como uma cultura punitiva frente a ocorréncia de erros. Para o autor, os erros
decorrentes do cuidado de satide podem estar ligados a falhas ocultas existentes na estrutura ou no sistema
e a melhoria da seguranca do paciente requer alteragoes no sistema, incluindo enfrentar desafios dificeis,
como mudar a cultura predominante punitiva frente aos erros. A cultura da culpabilidade desencoraja a
notificacio de erros, negligencia informagdes valiosas sobre eles e, portanto, limita a capacidade de analisi-
los e evitar que eles acontegam novamente (REIS, 2012).

Segundo a Agency for Health Care Research and Quality — AHRQ (2014), hd dimensées e varidveis
que devem ser incluidas nos instrumentos utilizados para avaliar a cultura de seguranga, no 4mbito da
organizagio hospitalar:
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- Apoio da gestio hospitalar para a seguranga
do paciente: a gestao hospitalar oferece um clima
de trabalho que promove a seguranca do paciente
e demonstra que a seguranca do paciente é a
prioridade maior;

- Trabalho em equipe pelas unidades
hospitalares: as unidades do hospital cooperam
e se coordenam entre si para oferecer o melhor
cuidado para o paciente;

- Transferéncias internas e passagens de
plantio: informagoes importantes do cuidado do
paciente sdo transmitidas entre as unidades do
hospital e durante as mudancas de turnos.

Observa-se que construir uma cultura de
seguranca do paciente fundamentada em reflexoes
éticas nao ¢ uma tarefa ficil e pressupde relagoes
profissionais  caracterizadas,  principalmente,
pela confianca mutua. Certamente, quando os
valores das organiza¢des de salide estdo alinhados
com os valores das equipes multiprofissionais, os
resultados sdo positivos em relagio a produgio de
cuidados seguros.

Para finalizar essa reflexdo, sem a pretensao
deaprofundar no tema, pergunta-se: os enfermeiros
brasileiros tém reforgado a cultura punitiva frente
a ocorréncia de erros cometidos pela equipe
de satdeou estdo agindo como facilitadores da
consolidagio da cultura de seguranca do paciente?
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