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Implantacao do gerenciamento de
riscos num hospital publico

Allan Egon Kern', Liliane Bauer Feldman', Maria D'Innocenzo’

RESUMO

Avaliagbes de qualidade e auditorias de riscos constituem métodos que estimam o potencial de exceléncia
hospitalar e a prevencdo de danos a salde. Este artigo de reflexdo objetiva a implantacdo do método
de elaboracdo do processo de gerenciamento de riscos num hospital geral de Sdo Paulo. Inicialmente
classificaram-se as categorias dos processos, determinaram-se os resultados esperados e metas de acordo
com estratégias institucionais. Com o mapeamento dos processos cada ator conheceu; quem faz, o qué e
quando. Isso ajudou a identificacdo dos clientes e fornecedores internos, os produtos, os pontos criticos
e os riscos associados. A integragdo entre as areas foi considerada a etapa de maior dificuldade, pois
dependeu de muita dedicacdo e da interfuncionalidade de profissionais e setores. A adogao de estraté-
gias simples e claras, alinhadas com planejamento objetivo e sustentavel, proporcionou um diferencial
na qualidade da assisténcia e garantiu um monitoramento eficaz da seguranca.

Descritores: Acreditacdo; Gerenciamento de Seguranca; Administracdo Hospitalar; Gestdo de Qualidade;
Comportamento de Reducéo do Risco.

ABSTRACT

Quality evaluation and risk assessment are methods and procedures that raise the excellence of the hospital
and prevent damage to the health of people. This article considers the establishment of a method and the
elaboration of a process of risk management in a general hospital in Sao Paulo. Firstly, the process categories
are classified, the expected results are determined and the aims according to institutional strategy. With the
mapping of the process each performer knows who does what and when. This helps in the identification of
clients and internal suppliers, the products, the critical points and the associated risks. Integration between these
areas was considered the most difficult stage, as it depended on great dedication and the interaction of various
professionals and sectors. The adoption of clear and simple strategies, in line with sustainable and objective
planning, made a big difference to the quality of assistance and guaranteed an effective monitoring of security.
Descriptors: Accreditation; Safety Management; Hospital Administration; Quality Management; Risk
Reduction Behavior.
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RESUMEN

Evaluacion de calidad y auditorias de los riesgos constituyen métodos que estiman el potencial de la
excelencia hospitalaria y la prevencion de dafos a la salud. Este articulo tiene por objetivo reflejar la
implantacién del método de preparacion del proceso de gestion del riesgo en un hospital general en
Sao Paulo. Inicialmente clasificaron las categorias de los procesos, determinaron los resultados espe-
rados y objetivos de acuerdo con las estrategias institucionales. Con el levantamiento de los procesos
cada actor conocio: quien hace, lo que hace y cuéando. Esto ayudo la identificacion de los clientes y
proveedores internos, productos, los puntos criticos y los riesgos asociados. La integracion entre las
areas fue considerado el paso mas dificil porque dependié de mucha dedicacién y la interoperabilidad
de profesionales y los sectores. La adopcion de estrategias claras y sencillas, alineadas con planificacion
objetiva y sustentable, proporcioné un diferencial en la calidad de asistencia y garantié un seguimiento
eficaz de la seguridad.

Descriptores: Acreditacion; Gerencia de la Seguridad; Administracion Hospitalaria; Gerencia de la Calidad;
Comportamiento de la Reduccién del Riesgo.

INTRODUGCAO

As avaliagdes de qualidade e as auditorias de riscos constituem métodos capazes de
estimar o potencial de danos a salde, ocasionados pela exposicdo de pacientes, visitantes,
profissionais, usuarios e comunidade aos fatores potenciais e incidentes ndo previsiveis, bem
como identificar os pontos de exceléncias ou as fragilidades no atendimento.

A avaliagdo faz parte do cotidiano. Trata-se de um processo de julgamento, por meio do
qual se determina o valor de algo. Para isso é preciso dizer o que esta sendo avaliado, o que
ndo esta em julgamento, quais critérios esta utilizando-se, por quem foi solicitada a avalia-
¢do, quem a realizara e apds analise, informar qual foi o resultado ®. Os critérios permitem
identificar o que se deseja avaliar, ou delimitar o espaco e ou definir o ambito do julgamento.
Ainda que se atribuam pesos diferentes a um mesmo conteldo, vez julgado pelo paciente,
usuario e empresa, vez pelo financiador, cidaddo e fornecedor; a maior dificuldade da ava-
liacdo na saude estd em como definir a composicdo dos critérios, de forma que contemple
o interesse de varios grupos sociais®.

Expor-se a avaliagdo é correr o risco de mostrar seus defeitos, fragilidades, vulnerabilidades;
enfrentar uma realidade muitas vezes ocultada e ou despercebida, ser considerado menos
perfeito do que se pensa ou do que estd acostumado. Por outro lado, é ter a coragem de
enfrentar o desafio e ter a oportunidade de poder estar ao final do projeto, em melhores
condi¢des do que inicialmente encontrado®. Ao mesmo tempo, na avaliagdo se destacam
pontos positivos e encontram-se referencias, muitas vezes ocultas ou despercebidas, que
podem ser disseminadas para outras areas e implantadas sistemicamente na organizagdo®.

A avaliacdo no Brasil tem enfoques diferenciados pelas metas e filosofia de cada empresa,
mas basicamente podemos citar algumas aplicacdes na area da salde: cadastrar hospitais,
manter no banco de dados os registros documentados, melhorar o resultado do desempenho
profissional, descobrir erros no atendimento, melhorar a qualidade da assisténcia prestada ao
paciente, diminuir os custos cada vez mais altos e adequar os recursos financeiros cada vez
menores, fazer seguro de responsabilidade civil institucional e profissional para satde, conseguir
o selo de qualidade, elaborar com precisdo padrdes, critérios explicitos e indicadores e outros®.

Antes de se proceder a anélise de um estabelecimento, um sistema de saide ou um de-
terminado servico, é necessario distinguir, claramente, a finalidade de tal processo, ja que
a depender deste, buscar-se-a dar énfase a diversas caracteristicas tais como: abrangéncia,
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o grau de detalhe da analise, a necessidade de comparabilidade, o tempo de conducdo do
processo, e outros.

Um levantamento analitico realizado por uma consultoria norte-americana privada con-
firmou que 87% da perda de valor de uma empresa esta relacionado a erro de avaliacdo
estratégico ou operacional®. Geralmente, uma série de pequenas causas e falhas se sobrepde
e provoca os riscos, incidentes, acidentes, danos ou fatalidades. As novas tendéncias em
gestdo reforcam a idéia da qualidade e seguranca como sistemas primordiais na busca da
exceléncia e sobrevivéncia em um mercado altamente disputado®.

A filosofia da gestao de qualidade é um referencial para o desenvolvimento de uma cultura
baseada na melhoria continua. O principio basico é o envolvimento de todos e a integragdo
e inter-relacdo nos processos de trabalho®”. Portanto neste enfoque dinamico, continuo e
participativo deve estar implicita a responsabilidade pessoal de todos os membros da or-
ganizacdo e no desenvolvimento de novas formas de informacdo e comunicagao. Tudo isso
orientado a implementacao da efetividade, eficiéncia e lucro naqueles processos que aportam
valor agregado e oculto a organizacdo e aos usuarios dos servicos.

A informacéo obtida de pesquisas de satisfacdo com os clientes, de reclamagdes por ma
pratica ou erros profissionais tem sido utilizada em muitos paises na gestdo da qualidade;
ndo sé permitem identificar aspectos negativos da assisténcia prestada, sendo que constituem
um sistema de identificacdo de problemas, localizando pontos de melhoria do processo e
propondo interven¢des que podem reduzir as negligéncias®. Assim, se utiliza para colocar
em andamento programas de gestdo de riscos cujos objetivos sdo melhorar a qualidade da
assisténcia, a seguranca do paciente e a eliminagdo ou reducao de custos desnecessarios.

Qualquer éxito obtido na aplicacdo de protocolos interdisciplinares e nos programas de
gestao de riscos clinicos influi favoravel e diretamente no sistema de qualidade institucional
afirmam pesquisadores especialistas®®?. Portanto, ao se tratar de melhorar a qualidade
assistencial mediante a diminuicdo de circunstancias que podem causar danos ao paciente,
podemos nesse aspecto, prevenir reclamacdes e processos contra os profissionais e a insti-
tuicdo hospitalar, assegurar um ambiente confortavel e seguro ao usuario, promover a salde
e a qualidade de vida dos colaboradores e divulgar de forma positiva aimagem da empresa.

Existe uma preocupacado crescente desde 1980 referente a qualidade dos servigos e atu-
almente; quanto a seguranca dos pacientes, profissionais, comunidade usuéaria, ambiente
e imagem hospitalar. O coédigo de defesa do consumidor, a legislagdo sobre os direitos
do paciente, os cddigos de ética das associacdes profissionais médica, de enfermagem, a
responsabilidade civil profissional, além da queda das torres gémeas nos EUA provocaram
a insercdo imediata de métodos e ferramentas de prevencdo e monitoramento de eventos
nas empresas e consequentemente mais atencdo na area da saude®@.

A gestdo de riscos, gestdo da seguranca ou o gerenciamento de riscos, sdo as tradugdes
habituais da Administragdo de Riscos. Ainda que se possa definir de muitas formas, sempre é
considerado como processo” e neste caso visa diminuir ou eliminar qualquer situacdo incerta
gue possa causar prejuizo negativo e dano ao individuo e ou organiza¢do®.

O Processo de Gestdo de Riscos pode aplicar-se a qualquer situacdo que possa gerar conse-
guéncia ou um resultado ndo mapeado ou nao esperado; e é uma parte integrante de toda boa
gestdo. Dentre os fatores potenciais de risco e eventos que afetam a seguranca e que devem ser
prevenidos ou minimizados seus efeitos e as consequéncias indesejaveis, estdo os processos rela-
tivos a prescricdo-dispensagdo-administragdo de medicamentos, queda do paciente ou visitante,
treinamento-uso-desuso de equipamentos clinicos e aparelhos em geral, falhas de desempenho
em bombas de infusdo, ndo acionamento de alarmes de monitoracao e de suporte a vida, inefi-
ciéncia nos sistemas de seguranca elétrica provocando choque ou iatrogenias no paciente ou na
equipe durante procedimentos cirlrgicos-quimio-radioterapicos, atuacdo reativa das comissoes
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institucionais, bem como a limitagdo da tomada de decisdo do controle de infecgdo hospitalar
guanto ao uso de antibidticos, orientacdes sobre os residuos e isolamentos, dentre outros®.

A metodologia incorporou-se ao setor da satide nos EUA ha uns trinta anos, decorrente da
evolucao e alto grau de complexidade dos hospitais e empresas de saide como laboratérios
clinicos, bancos de sangue e agéncias transfusionais, centros de diagnéstico por imagens
entre outros, com o mesmo objetivo: proteger as organiza¢des de salde, contra as perdas®.

Assim, as organiza¢des hospitalares e de salide no Brasil, estdo diante de um novo pa-
norama de conhecimento e trabalho na conquista da exceléncia e na gestdo de riscos com
a prevencao de danos. A compreensdo e conhecimento de epidemiologia dos fatores de
risco, eventos e eventos adversos, das falhas na seguranca dos pacientes/ clientes/ usuarios/
profissionais/ colaboradores; frequéncia, causas e determinantes, bem como o impacto nos
resultados em salde e efetividade de métodos e ferramentas de anélise e monitoramento
na prevencdo e correcdo dos riscos necessitam estar divulgados.

Alguns hospitais no Brasil, a partir de 2007 iniciaram a implantacao efetiva da Gestdo de
Risco. Em 2010 ja existem dados e experiéncias que podem ser compartilhados, como visto
no Forum de Enfermagem tema Seguranca e na VI Congresso Brasileiro de Gerenciamento
de Riscos e Seguranca do Paciente da Adh’ Sdo Camilo, ambos em S&do Paulo.

Esse artigo apresenta uma reflexdo sobre a implantacdo do método de elaboragdo do
processo de gerenciamento de riscos em um hospital geral, publico, de médio porte, de nivel
de complexidade secundaria, da cidade de S&o Paulo, que realiza atividades de assisténcia,
ensino e pesquisa, e atende pacientes adultos e infantis.

O método de gerenciamento de riscos integrou a estratégia da implantagdo do gerencia-
mento por processos, construido no ambito descrito no Manual Brasileiro de Acreditacdo das
OrganizacOes Prestadoras de Servigos Hospitalares da ONA, referente aos riscos sanitarios,
ambientais, ocupacionais, e relacionados a responsabilidade civil, infec¢des e biosseguranca;
para a melhoria integral da qualidade e seguranca dos pacientes e corpo profissional.

O gerenciamento de riscos na auditoria e intervencao sobre as areas hospitalares

O gerenciamento de risco € um método descritivo, com abordagem qualitativa e quanti-
tativa de identificacdo e investigagdo de eventos adversos. Esse processo se tornou essencial
apos a necessidade de identificagdo de riscos especificos com foco na seguranca incorporado
na versdo 2006, no nivel 1, do Manual Brasileiro de Acreditacdo da ONA®D. A prevencdo de
perigos, o gerenciamento de risco e eventos, sdo enfatizados como estratégia organizacional
sistémica e sistematizada para precaucdo de acidentes e catastrofes inesperados.

A auditoria é a etapa inicial do processo, realizado sob a forma de diagnéstico e levantamento
de problemas, pois nesta fase sdo identificados os fatores potenciais de riscos, delineados no
ambito estratégico e de riscos do negocio®”. A auditoria de risco é um processo sistematico
de identificacdo, avaliacdo e tratamento dos fatores potenciais de risco que podem levar a
instituicdo a perdas econdmicas, financeiras, patrimoniais, de prestigio profissional e insti-
tucional@. Explica-se pelos avancos tecnolégicos, cuidados oferecidos aos pacientes sendo
aperfeicoados a cada dia, técnicas cirdrgicas inovadas, procedimentos atualizados, novos
equipamentos diagnosticos, os avancos farmacoldgicos, a melhor compreensao e informacdo
dos individuos nos processos das doencas, a exigéncia do cidaddo, maior a cada dia por
um atendimento e desempenho profissional de qualidade; além do codigo de protecdo e
defesa do consumidor; essa realidade fez com que fossem percebidos nos hospitais, fatores
geradores de riscos. Esses fatores estdo relacionados a estrutura fisica, processos de trabalho
e resultados obtidos, inclusive com impacto na comunidade atendida®®.

As etapas que compde o Gerenciamento sdo a auditoria de riscos, a identificacdo dos fa-
tores potenciais de perigo e eventos, o relatorio, a criagdo do Comité, o impresso ou sistema
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de notificacdo, o desenvolvimento do plano de acédo, a aplicagdo de ferramentas analiticas
e 0 monitoramento dos riscos com vistas a prevencdo de danos®?. A finalidade é prevenir
os danos causados em consequéncia da ingeréncia da qualidade e da despreocupacdo com
a prevencdo. O intuito é preservar o estado patrimonial, financeiro, ético-moral, ambiental,
assistencial e profissional dentro dos estabelecimentos de saude.

"Aumentam dia-dia, em todo pais as reclamag¢des nos Procons e no Judiciario, de consu-
midores que buscam ressarcimento de valores pagos por tratamentos cujo resultado néo foi
satisfatorio, ou causaram-lhes prejuizos por imprudéncia ou impericia” afirma Quinto Neto®.

No referido hospital estudado, a intengao foi obter dados de como se realizam determinadas
rotinas e procedimentos dentro da organizacdo de salde; quais eram as normas e condutas
estabelecidas, se havia conhecimento e consenso nos processos e como estavam sendo
percebidos os riscos setoriais e institucionais. Como exemplo; delinear, analisar e otimizar o
fluxo do paciente, desde a recepcdo até o momento da alta, considerando os possiveis riscos
em todas as fases do processo e da prestacdo dos servicos.

O gerenciamento de riscos consistiu no tratamento e na correcdo dos fatores potenciais de
risco identificados, que pode ou ndo ter ocorrido; na revisdo de normas, procedimento, condutas,
situacOes existentes e que podem causar danos por imprudéncia, negligéncia ou impericia?*.

Aimprudéncia caracteriza-se por uma atuacdo intempestiva do agente, sem a preocupacdo
de prever o resultado. Consiste no agir sem evitar tudo o que for plausivel ou previsivel®.
A negligéncia exprime a falta de atencéo e precaucdo. Apesar do profissional estar na posse
de conhecimentos cientificos suficientes, age com negligéncia o profissional que executa seu
trabalho com descuido, desatencéo, falta de estudo do caso concreto, omissdo de precau-
¢Bes, desinteresse, de tal modo que, mesmo sendo capaz, ndo age como deveria agir®4. A
impericia consiste na inexperiéncia, na inabilitacdo, na falta de qualificacdo técnica da pessoa
para atuar conforme o Cédigo Civil®. O profissional pode ser imperito por origem, isto €, ma
formacdo académica ou adquirir esta caracteristica por esquecimento, pela falta de pratica
ou pela falta de aperfeicoamento e atualizacdo posterior a graduagéo.

A vantagem da auditoria realizada no hospital geral foi apresentar a organizacdo um pa-
norama nitido, um diagnéstico sobre a situagdo hospitalar, de como poderiamos administrar
e diminuir a forma de se expor ao risco e prevenir danos; conforme fora descrito no relatério
analitico ao final da visita.

Ao término da visita o relatério é elaborado identificando os fatores potenciais de risco, que
podem gerar danos profissionais, assistenciais, ambientais e organizacionais; inclusive riscos
identificados capazes de lesar a comunidade externa, populagdo ao redor da organizacdo que o
utiliza. Como estratégia preventiva; no relatério sao apontadas e numeradas as recomendacgdes
especificas para cada risco, tendo por base a legislacdo nacional, dos conselhos regionais das
classes profissionais; com a sugestdo de prazos para tratar, corrigir ou elimina-los.

O processo de elaboracao do gerenciamento de riscos

A gestdo por processos é um modelo de gestdo organizacional orientado para o geren-
ciamento da empresa com foco nos processos, com responsabilidades de ponta-a-ponta
atribuidas ao gestor de cada processo, cuja funcdo é dirigir a performance do mesmo e
garantir que as necessidades dos clientes e do negdcio sejam satisfeitas®®.

A gestdo por processos facilita; o alinhamento das necessidades dos clientes as metas
dos processos; a selecdo de projetos estratégicos de alto impacto; a mudanca de cultura
por meio da disseminacdo, em toda a empresa, do raciocinio baseado em fatos e dados®*.

Portanto, o segundo passo, ap0ds a auditoria; foi classificar as categorias dos processos
que se dividiram em trés: os gerenciais, os primarios e os de apoio administrativo e infra-
-estrutura. Os processos gerenciais sdo os que existem para coordenar e melhorar os processos
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de apoio e os primarios, formulando as estratégias, estabelecendo metas e procedimentos
para facilitar o funcionamento da empresa. Estes processos ndo resultam em um produto ou
servico. Exemplos: Diretoria Geral, Diretoria Executiva e Diretoria Assistencial.

Os processos primarios sdo todos aqueles que se inter-relacionam com o cliente, no
atendimento das suas necessidades, produzindo um produto ou servigo. Exemplos: Servico
Auxiliar de Diagnostico e Terapia, Assisténcia Farmacéutica, Assisténcia Psicoldgica e Assis-
téncia Nutricional. Os processos de apoio administrativo e infra-estrutura sdo aqueles que
sustentam os processos primarios na obtencdo do atendimento e da satisfacdo das neces-
sidades do cliente, fornecendo produtos e insumos adquiridos, equipamentos, tecnologia,
softwares, recursos humanos e informacdes. Exemplos: Manutencéo, Servico de Controle de
Infeccdo Hospitalar, Suprimentos, Gestdo de Pessoas, Tecnologia da Informacédo e Qualida-
de. Finalmente, os estratégicos sdo os processos por meio do qual uma organizagdo gera
beneficios para seus clientes e para o negdcio da organizagao.

Depois, determinaram-se claramente os resultados esperados e estabeleceram-se as metas,
em consonancia com o perfil e estratégias da instituicdo. A seguir, fora feito o mapeamento
dos processos para saber como ele funciona, ou seja; quem faz, o qué e quando.

A compreensdo da definicdo de processo®? que é um conjunto de atividades inter-relacio-
nadas ou interativas que transformam insumos (entradas) em produtos (saidas) foi um fator
relevante e bastante dificil de ser entendido rapidamente. Contudo ap6s exaustivas reunides de
esclarecimentos e retirada de duvidas, ajudou a identificar os clientes e fornecedores internos,
os produtos, os pontos criticos e os riscos associados. Estas a¢des colaboraram para que todos
conseguissem compreender melhor o seu papel e a direcdo para qual o hospital caminha.

Para facilitar a identificacdo dos riscos, foi criada a planilha de Gerenciamento de Riscos.
Esse modelo é rigoroso, mas suficientemente simples para avaliar e minimizar riscos por
meio da analise das falhas potenciais e implantacdo de acdes para aumentar a confiabilidade.
A anédlise das falhas potenciais se fez por meio da probabilidade de ocorréncia, gravidade
da falha e situacdo atual dos controles, com uso da ferramenta HFMEA - Healthcare Failure
Mode And Effect Analysis?. A probabilidade foi classificada em remota; incomum; ocasional
e frequente. A gravidade foi classificada em menor; moderada; maior ou catastrofica. 1.
Menor: A falha ndo é percebida pelo cliente, 2. Moderada: A falha pode ser superada com
modificagcdes no processo, 3. Maior: A falha pode causar alto grau de descontentamento ao
cliente e 4. Catastrofica: A falha pode causar mortes ou danos.

Frequéncia em 1. Remota: Provavelmente ndo vai acontecer (pode acontecer alguma vez
num prazo de 5 a 30 anos), 2.Incomum: Possivelmente vai ocorrer (pode acontecer alguma
vez num prazo de 2 a 5 anos), 3.0casional: Provavelmente vai ocorrer (pode acontecer muitas
vezes em 1 ou 2 anos) e 4. Frequente: Provavelmente vai ocorrer imediatamente ou dentro
de um curto periodo (pode acontecer muitas vezes em um ano).

O indice de risco Risk Priority Number — RPN, ou seja, a possibilidade de uma varidvel causar
danos é representada pela expressdo: RPN = Probabilidade de ocorréncia versus Gravidade
da falha versus Situacdo atual dos controles. A situacdo atual dos controles (quantificada
pelo nimero) é analisada e somada ao indice, conforme a classificagdo descrita sobre a
situacdo. 1 = O procedimento atual possui abordagem plena de controles que previnam o
risco, 2 = Existem algumas praticas de prevencao ao risco e 3 = Atualmente ndo ha praticas
consolidadas para prevencdo do risco. Esta nota auxilia a tomada de decis&o, isto é, quanto
maior a nota, maior a prioridade das agdes. Quando o resultado for maior ou igual a sete, é
obrigatoria a definicdo de um plano de acdo (preventiva e de contencdo).

Tomada de decisdo, trata-se de um processo cognitivo complexo, geralmente definido
como escolha de uma determinada linha de acdo. E um mecanismo sistematico que tem foco
na analise de uma situacao dificil®>19),
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Durante as atividades nas organiza¢des, a tomada de decisdo se faz a todo o momento e
em alguns casos deve ser realizada imediatamente, dependendo da gravidade. Ressalta-se
gue ndo se encontra exclusivamente ligada a administracdo, mas a diversas ciéncias, pois o
objetivo é optar pelas melhores solu¢des para os problemas qualquer que seja o enfoque,
possibilitando alcangar o melhor resultado com maior resolutividade nas problematicas
enfrentadas®®.

A Ultima etapa compreendeu a elaboracdo de um plano de melhoria, para assegurar a
qualidade da assisténcia e a satisfacdo dos clientes, detalhando tarefas e a¢des, datas e res-
ponsaveis. A maior dificuldade foi a integragao entre as diversas areas de trabalho, para que
conseguissem implementar melhorias sustentaveis. Esta foi uma fase de muita dedicacéo
das equipes multiprofissionais, mas também de relevantes conquistas.

Considerando que as decisdes podem acarretar consequéncias de longo alcance, a re-
solugdo de problemas e a tomada de decisdo precisam ser altamente qualificadas. Quanto
mais alternativas puderem ser geradas, maior a possibilidade de uma decisdo adequada com
base no raciocinio critico obter resultado positivo®”.

Dentre os varios modelos e métodos para resolucdo de problemas, destacam-se alguns
aspectos para a reflexdo e aplicagao: 1. Identificar o problema, no caso os riscos; 2.Reunir
dados para analise das causas e das consequéncias do evento; 3. Investigar soluc¢bes alterna-
tivas; 4.Avaliar as alternativas; 5.Selecionar a solucdo apropriada (tomada de decisdo ocorre
nesta etapa); 6.Implementar a solugdo com o plano de agdo e 7.Avaliar os resultados, danos e
consequéncias geradas. Entretanto, o agrupamento de seres ndo garante praticas que reflitam
a esséncia do trabalho em equipe e ndo assegura a tomada de decisdo assertiva’-91%17), Esse
trabalho pressupde o estabelecimento de vinculo entre individuos que, juntos constroem
um projeto de trabalho de forma processual em torno de objetivos comuns. Isso requer a
busca e a participacdo integrada dos seus componentes com a situagao alvo, consideran-
do o ambiente e toda a rede que possa promover seu crescimento individual, profissional
e coletivo. Por conta disto que a cultura de prevencdo de danos e a seguranca hospitalar
devem estar disseminadas sistemicamente entre os colaboradores, profissionais e usuéarios
do servigo de saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A implantacdo do modelo proposto com a elaboracdo da gestdo por processo e o de-
senvolvimento do gerenciamento de riscos, iniciado pela auditoria de risco provocou muitas
reflexdes e criticas, gerando também em alguns momentos, frustracdes, posturas de defesa,
revolta e resisténcia. Na maioria dos setores havia registros sobre o processo de trabalho mas
nenhum sobre os riscos e ou mecanismos de prevenc¢do. A demanda de registros modificou
a organizacdo do trabalho, trouxe a baila discussdes e questionamentos sobre a pratica da
qualidade e da seguranca, em grau maior ou menor, em todo o hospital.

A construcdo e implementac¢do do gerenciamento de riscos possibilitaram a reflexao sobre
o processo de trabalho de vérios setores expostos a diferentes graus de estresse, imprecisdo
das tarefas e necessidade de decisdes rapidas para ao final, possibilitar a proposta coletiva
de medidas preventivas e corretivas.

A gestdo por processo incluindo o gerenciamento de riscos constitui-se, portanto em
um referencial prescritivo, ndo apenas para ser cumprido conforme o planejado, mas para
propiciar uma mudanca na percepgdo sobre os riscos e servir como base para minimizar
eventos e danos futuros. Mas sobretudo ter uma atitude pré-ativa e preventiva nesta gestao.

Um fator evidenciado nas discussdes foi a subjetividade das liderangas envolvidas na per-
cepcao e identificacdo dos riscos, ou seja, a dificuldade de atribuir intensidade aos riscos nas
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andlises e na confeccdo dos relatorios. Um exemplo foi o fato do recebimento de sedex pelo
correio, ndo chegar direto ao setor de compras; ou seja, pela falta de centralizacdo ocorria a
perda ou extravio do sedex pela instituicdo.

Todos os setores citaram a ocorréncia de acidentes com material perfurocortante e o
uso de EPI - equipamento de protecdo individual, provavelmente porque os acidentes com
material bioldgico e os consequentes riscos de infec¢do pelo virus de hepatite B, C e HIV
entre profissionais de salide, sdo bem conhecidos e divulgados®®. Assim, foram facilmente
identificados riscos relativos as deficiéncias no ambiente fisico, estrutural e em equipamentos
de assisténcia clinica. Provavelmente porque o gerenciamento de riscos na area de engenharia
tenha um histérico mas difundido e disseminado nesta atividade®®.

A citacdo destas e de outras categorias de risco de forma interativa sugere que a elaboracéo
do processo de gestdo tenha permitido aos trabalhadores vislumbrarem a natureza multi-
fatorial do risco. Por valorizar a percepgdo dos riscos no trabalho por cada ator, ao mesmo
tempo em que sensibilizou para as questdes relativas a seguranca, qualidade, ambiente de
trabalho e imagem do hospital, o gerenciamento funcionou como um espaco de socializacdo
do saber, aprimoramento de competéncias e discussdo da forma de organizacédo do trabalho
de cada setor, sua integracdo aos demais, prescritas e reais. Tal como descrito por varios auto-
res?81517 onde a participagdo de todos contribuiu para a geragdo de novas regras partilhadas,
reconhecendo equivocos, tornando a comunicacdo mais eficaz e a satisfacdo mais positiva.

CONSIDERAGOES FINAIS

A avaliacdo dos servicos de saude em geral, ainda que enfrentemos dificuldades conceituais
e a ndo uniformidade metodolégica, tem introduzido mudancas no mercado brasileiro no
que tange a qualidade da assisténcia. Isso favorece diretamente a seguranca, a competéncia
profissional e o cuidado oferecido de forma especifica e humanizada a populagéo.

A padronizacdo de procedimentos, as analises critica multidisciplinares, a prevencao de
riscos de responsabilidade civil, os protocolos clinicos, a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem - SAE, entre outros; sdo avalia¢des continuas que geram mudancas positivas e
significativas no atendimento e satisfacdo do paciente.

O estabelecimento de uma estrutura interfuncional e a promocédo da integragéo interna
serdo possiveis com a participacdo e cooperacao ativa da lideranca.

Gerenciar a estratégia é um dificil desafio para qualquer empresa, principalmente porque o
desdobramento dos objetivos e agSes de forma integrada entre todos os seus departamentos
demanda muito esforco e habilidade da organizacdo. Por isso, as instituicdes necessitam de
referéncias simples, objetivas e, principalmente, préaticas, pois buscam resultados e sucesso sus-
tentavel. As organizac¢des prestadoras de servigos de saude, publica ou privada, devem adotar
estratégias eficazes que direcionam claramente suas a¢des, com o firme proposito de alcangar
niveis diferenciados de qualidade da assisténcia e seguranca dos pacientes e corpo profissional.
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