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A PERCEPCAO Dos PROFISSIONAIS FARMACEUTICOS SOBRE A
CULTURA DE SEGURANCA EM UMA INSTITUICAO HOSPITALAR

Autoras: Isabela A. Galhardo; Monica Sousa; Patricia Rocca

INTRODUCAO

As Ultimas decadas foram marcadas por estrategias
internacionais como o Patient Safety Program pela OMS e
nacionais como Programa Nacional de Seguranca do Paciente
e a RDC n° 36/2013 da ANVISA/Ministério da Saude que
visavam promover a qualidade nos servicos de saude.
Entretanto, mesmo com os esforgcos investidos, dados da OMS
estimam que aproximadamente 6% dos pacientes
hospitalizados experimentam um evento adverso relacionado a
medicamento (EAM) e que os erros de medicacao (EM)
causam pelo menos uma morte todos os dias e danos a
aproximadamente 1,3 milhdo de pessoas anualmente’.

Os erros nos processos que envolvem o manejo de
medicamentos sao considerados um problema multidisciplinar,
que requer sensibilizacao dos profissionais para O
planejamento e cumprimento das praticas seguras®. As
atividades desempenhadas pelos farmacéuticos visam
contribuir para a mitigacao da ocorréncia de EAs,
demonstrando o alinhamento com as metas internacionais para
o fortalecimento das praticas de segurancga do paciente”.

O aumento significativo de pesquisas relacionadas a seguranca
do paciente e EM tem levado a uma maior compreensao do
tema, confirmando sua importancia como problema de saude
publica mundial®.

De acordo com a OMS, verifica-se que a falta de cultura de
seguranca do paciente (CSP) nos paises em desenvolvimento,
propicia a ocorréncia de EAs. Diante desta evidéncia, a CSP
desempenha um papel estrategico para o aprendizado e
aprimoramento organizacional e engajamento dos profissionais
e dos pacientes na prevencao de incidentes, evitando os
processos de responsabilizacio individual®.

OBJETIVOS

Verificar a cultura de seguranca da instituicao hospitalar na
percepcao dos profissionais farmacéuticos.

METODOLOGIA

Aplicacdo do questionario HSOPSC aos profissionais
farmacéuticos que atuam no servico de farmacia. Para a
analise e Interpretacao dos resultados fol aplicada a
metodologia proposta pela AHRQ.
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RESULTADOS

Nenhuma dimensao da CSP foi classificada como fortalecida,
92% nao fez nenhuma notificacao em 12 meses e 58% dos
participantes tem a percepcao de que a seguranca do paciente
na instituicao é regular.

Avaliacdo Geral da cultura de Seguranca do Paciente

Dimensoes Percentual (%)
Expectativas sobre o supervisor/chefe e acoes promotoras de 538
seguranca do paciente

Trabalho em equipe entre as unidades 50
Abertura da comunicacao 50
Aprendizado organizacional - melhoria continua 50
Retorno da informacao e da comunicacao sobre erros 45
Respostas nao punitivas aos erros 37
Adequacao de pessoal 36
Percepcao geral da seguranca do paciente 21
Frequéncia da notificagcao de eventos de seguranca 25
Apoio da gestao para a seguranca do paciente 20
Trabalho em equipe entre as unidades 19
Transicao do cuidado e transferéncias 17

Tabela 1: Porcentagem da avaliagao geral da cultura de seguranca do paciente.

Avaliacao do Grau Geral da Seguranca do Paciente

Percepcao Geral da Seguranca do Paciente Percentual (%)
Excelente 0
Muito Boa 38
Regular o8
Ruim 17
Muito Ruim 17

Tabela 2: Porcentagem da avaliagao do grau geral da seguranca do paciente.

Avaliacao do Numero de Eventos Notificados nos ultimos 12 meses
Numero de Eventos Notificados Percentual (%)
Nenhum 02
1a2
3asd
6a10
11 a 20
21 ou mais

O OO |0 O

Tabela 3: Porcentagem do numero de eventos notificados nos ultimos 12 meses.

CONCLUSAO

Reconhecer que avaliar a CSP € uma ferramenta para a
gestao de risco, ao identificar as potencialidades e fragilidades
nao apenas da organizacao, mas tambem dos profissionais,
proporcionando aos gestores subsidios que irao nortear suas
acoes e promover melhorias de modo a estabelecer uma
cultura positiva e forte dentro dos servicos de saude.
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