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PROPESQ

SEGURAN(}A DO PACIENTE NA AREA MATERNO-INFANTIL DE
UM HOSPITAL UNIVERSITARIO DO SUL DO PAIS

INTRODUCAO

Seguranca e qualidade nos
servicos de saude

|dentificar as questoes relevantes
de seguranca nas rotinas e nas
condicoes de trabalho

|/
é )
Avaliacao
ﬁ Utilizacao de questionarios
\_ |/
é )
Questionario sobre Seguranca do
Paciente em Hospitais (HSOPSC)
\_ |/
4 )
Organizacoes Internacionais de
acreditacao hospitalar
\_ |/
4 )

OBJETIVO

Conhecer a percepcao dos profissionais de a equipe
multiprofissional com relacao as dimensoes da
cultura de seguranca do paciente

METODOLOGIA

e Subanalise da pesquisa: “Processo  de
Implantacao do checklist nascimento seguro: ciclo
de melhoria da qualidade e da seguranca do
paciente em obstetricia”

1% Ciclo de Desenvolvimento
12 Fase: monitoramento

Etapa C: aplicagdo do Ha0PaC
» Coleta de dados na UCO e UIO do HCPA

e Participantes: 73 (médicos e enfermeiros), com
mais de 6 meses de atuacdo. Foram excluidos
agueles de ferias ou licenca.

* Analise: descritiva das variaveis.
* Aprovado CEP HCPA

Vitoria Sandri Pedroni
Helga Geremias Gouvela

RESULTADOS PARCIAIS
Foram entrevistados 30 profissionais

v’ 33,3% as vezes recebem informacoes sobre
mudancas implementadas;

v'56,6% sempre tém liberdade para dizer ao ver
algo que pode afetar negativamente o cuidado

v 43,3% guase sempre sao informados sobre 0s
erros que acontecem;

v’ 33,3% as vezes se sentem a vontade para
questionar as acoes de seus superiores

v 33,3% quase sempre se sentem a vontade para
questionar as acoes de seus superiores

v’ 46,6% sempre discutem meios de prevenir erros

v’ 53,3% raramente os profissionais tem receio de
perguntar quando algo parece nao estar certo

v 33,3% quase sempre ¢ notificado um erro que foi
percebido antes de afetar o paciente

v 40% quase sempre € notificado um erro
ocorrido em que ha risco de dano ao paciente

v'56,6% gquase sempre € notificado um erro
ocorrido que poderia causar dano.

v 80% avaliaram a seguranc¢a do paciente na sua
unidade como muito boa

CONCLUSAO

A comunicacao ainda tem muito que melhorar
dentro das unidades de trabalho do hospital, tendo
em vista que este € um item fundamental para
garantir a seguranca efetiva da assisténcia.



