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Gerenciamento da seguranca do paciente sob a 6tica dos enfermeiros

INTRODUCAO
Segundo a World Health Organization (WHO)W, deze-

nas de milhées de pacientes sofrem lesdes incapacitantes ou
morte relacionados a erros e falhas na assisténcia em saudde,
todos os anos ao redor do mundo, sendo que, um em cada
dez pacientes sofre um evento adverso ao receber cuidados
de saide em ambientes hospitalares nos paises desenvol-
vidos. Nos paises em desenvolvimento destaca-se ainda a
necessidade de realizar pesquisas que possam desvelar os
numeros acerca desses eventos, os quais podem ser clas-
sificados como: circunstincia de risco (reportable circums-
tance), quase incidente (near-miss), incidente sem dano (7o
harm incident) ou incidente com dano (barmful incident),
que pode ser referido também como evento adverso EA
(adverse event)®>.

A falta de seguranca do paciente causa 42.7 milhoes
de incidentes com dano ao redor do mundo por ano, desse
total, dois tergos ocorrem nos paises em desenvolvimento
e nos paises em transicio, segundo estudo realizado pela
Universidade de Harvard®.

Nesse contexto, a andlise de diferentes pesquisas efe-
tuadas em diversos paises, como Inglaterra, Australia, Ca-
nadd, Dinamarca, Nova Zelandia, Portugal, Franca, Suécia,
Espanha, Holanda e Brasil, demonstrou um nimero eleva-
do de casos de eventos adversos incidindo sob uma parcela
significativa dos pacientes hospitalizados, concluindo-se
que aproximadamente 10% das internag¢ées resultam em
algum tipo de evento adverso. Ainda em relagdo aos lo-
cais citados, divulgou-se que o nimero de eventos adversos
evitdveis em situagdes de internac¢do hospitalar representa
50% dos casos®.

Dados da Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), organizagio designada pelo governo americano
como agéncia lider no apoio a pesquisa para redugio das fa-
lhas em satde, demonstram que mais de uma década depois
de sua criagio e da publicagio do relatério 70 err is human',
o sistema de satde americano nio foi ainda abrangido uni-
formemente pelos poucos progressos realizados na questio
da seguranca do paciente.

Estudo realizado na Espanha analisou 245.320 epi-
sédios de atendimentos hospitalares com custo total de
1.308.791.871 euros. Concluiu-se que, deste total, 16.782
(6,8%) pacientes sofreram um ou mais eventos adversos e
que, quando analisados por grupos de diagnésticos, os even-
tos adversos acrescentaram um custo médio entre 5.260 e
11.905 euros nas despesas com saide. Desta forma, o custo
total gerado pelos eventos adversos foi de 88.268.906 eu-
ros, 6,7% do total de custos da satide. Os dados do estudo
mostram que os eventos adversos representam um impacto
econdmico bastante significativo que pode ser revertido por
meio da melhoria da qualidade e seguranga dos sistemas
de satde®.

Esses dados sdo preocupantes e causam grande reper-
cussio, tanto em ambito internacional como nacional, e
justifica que o tema seguranca do paciente deva ser con-
siderado prioridade pelas principais organizagées de satde
do mundo.

Entende-se nio ser possivel discorrer sobre seguranca
do paciente sem transitar pela temdtica da cultura organiza-
cional das institui¢des de satide, que pode ser definida como
uma forma de perceber, pensar e sentir de um grupo®. Se a
cultura organizacional da institui¢do em relagio ao manejo
de eventos adversos estiver baseada na punicio e culpa isso
poderd causar omissdo dos relatos desses eventos, dificultan-
do a construgdo de uma cultura institucional voltada para a
segurancga do paciente.

Para a implantagdo e incorporagio da cultura de segu-
ranga do paciente em qualquer institui¢do de saude, faz-se
necessirio elevado nivel de comprometimento da geréncia
e dos profissionais da instituigdo, bem como forte espirito
de coesio entre os diversos departamentos, fatores impres-
cindiveis para a garantia de assisténcia segura, tanto para o
profissional como para o paciente.

Nas institui¢des de saude, o enfermeiro pode ser consi-
derado facilitador no processo de identifica¢io de riscos de
EA, o que se configura em elemento chave nesse processo,
dado o seu protagonismo na assisténcia. Entende-se que a
medida que os enfermeiros assumem de seu papel de lide-
ranga junto a equipe, hd evidéncias de melhoria da assistén-
cia®, portanto, devem relatar comparar e mensurar os fatos
e suas consequéncias dos EA. Além disso, o enfermeiro ¢
o responsével técnico pela equipe de enfermagem frente ao
seu conselho de classe, e ird responder a possiveis processos
judiciais relacionados a ocorréncia de EA.

Um evento tem maior probabilidade de ser relatado se
ele tiver provocado dano ao paciente e, pelo fato dos en-
termeiros serem os que mais conhecem o sistema de relato
de EA da instituicdo, sdo esses os profissionais que mais
relatam?.

Todos os esfor¢os para a melhoria da qualidade em
saude e o aumento das pesquisas sobre a seguranca do
paciente corroboram o que é apresentado no Programa
Nacional de Seguran¢a do Paciente (PNSP), que elenca
como objetivo especifico a produgio, sistematizagio e difu-
sdo de conhecimentos sobre seguranca do paciente, jus-
tificando a realiza¢do dessa pesquisa, que questiona quais
as a¢oes de gerenciamento de seguranca tém sido adotada
nos hospitais.

Nessa perspectiva, o estudo teve como objetivo avaliar,
sob a dtica dos enfermeiros, as a¢des de gerenciamento da
seguranca do paciente desenvolvidas em institui¢des hos-
pitalares.

METODO

Trata-se de estudo descritivo, com abordagem quanti-
tativa e delineamento transversal do tipo Survey. Os dados
foram coletados por meio da aplica¢io de dois instrumentos
estruturados, um para os enfermeiros responséveis técnicos
(RT) e outro para os coordenadores, elaborados pelo inves-
tigador principal, que buscou identificar e avaliar a¢des de
gerenciamento da seguranca do paciente desenvolvidas nas
respectivas instituigoes.

O estudo foi desenvolvido na cidade de Ribeirdo Preto,
estado de Sdo Paulo (SP) e proposto para todos os 15 hos-

pitais do municipio, incluindo institui¢des governamentais,
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privadas com ou sem fins lucrativos. Destes, sete (46,7%)
aceitaram participar, sendo seis (85,7%) hospitais gerais
e um (14,3%) especializado. Em relagio a complexidade
assistencial, trés (42,9%) sdo classificados de alta comple-
xidade e quatro (57,1%) de média complexidade e juntos
representam cerca de 30% da capacidade de leitos hospita-
lares do municipio.

Foram incluidos os enfermeiros (RT) das institui¢des
e enfermeiros coordenadores de 4dreas assistenciais ou de
apoio assistencial, que ndo estavam em periodo de férias ou
afastamentos durante o estudo.

O convite foi dirigido aos RT e estes apontavam os res-
pectivos coordenadores ou lideres de dreas assistenciais e de
apoio para participar do estudo. Apés a sele¢do, o estudo ob-
teve 56 participantes, sendo sete (12,5%) RT e 49 (87,5%)
enfermeiros coordenadores.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sdo Paulo, sob o protocolo CAAE:
00803212.2.0000.5393. Todos os participantes manifesta-
ram voluntariamente sua concordancia em participar, as-
sinando o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido, e
cada um foi entrevistado uma vez, na prépria institui¢io, no
horério de trabalho, mediante agendamento prévio.

A coleta dos dados ocorreu de agosto a setembro de
2012, por meio de entrevista. O instrumento passou por
validagdo de face, contetdo e semdéntica por cinco juizes,
pesquisadores e enfermeiros, atuantes na drea de seguranga
do paciente, que receberam o questiondrio, analisaram e
propuseram ajustes, inclusdo e exclusio de termos. Cada
avaliagdo foi analisada cuidadosamente por dois pesquisa-
dores independentemente. A versdo final do instrumento
incluiu questdes fechadas referentes a caracterizagio dos
profissionais, e na temdtica dos EA, sua ocorréncia na ins-
tituigdo, fatores causais, condutas adotadas e medidas de
prevengao.

Dentre as varidveis relacionadas ao gerenciamento de
seguranca do paciente, direcionadas aos RT, foram consi-
deradas: existéncia de sistema de notifica¢io, existéncia de
comissdo de gerenciamento de risco, participag¢io de enfer-
meiro nesta comissio, existéncia de discussoes sobre EA na
comissdo e forma de identificacio de EA, e descrigio das
ferramentas adotadas para avaliar riscos de EA.

Para as varidveis direcionadas aos enfermeiros coorde-
nadores, foram elencadas: a frequéncia de notificagio de
EA ou quase EA; identificagio de elementos que favore-
cem a cultura da seguranga nas institui¢des e a existéncia
de medo dos colaboradores frente as consequéncias da no-
tificacdo de EA; existéncia de discussdes multidisciplinares
sobre formas de prevenir EA e existéncia de entendimento
de que discussées sobre EA promovem mudangas positivas
nas equipes.

Foi analisada uma varidvel comum aos enfermeiros RT
e coordenadores, sobre o apoio da alta administragdo para
implantar a¢es de seguranca do paciente.

Os resultados foram inseridos em um banco de dados
do Microsoft Excel® versio 2007 e analisados por esta-
tistica descritiva, com frequéncias relativas, absolutas e

porcentagens, com o uso do software Statistical Package For

The Social Science® (SPSS) versio 15.0.

RESULTADOS

Para avaliar, sob a 6tica dos enfermeiros, as a¢des desen-
volvidas em institui¢des hospitalares, pautadas no geren-
ciamento da seguranca dos pacientes, em relagio ao siste-
ma de notificagio, existéncia e presenca de enfermeiros no
comité de gerenciamento de riscos, ferramentas adotadas
para identificagdo e prevengio de riscos, o estudo contou
com 56 participantes, sendo sete RT e 49 enfermeiros co-
ordenadores.

Quanto 4 caracteriza¢do da amostra, hd predominén-
cia do sexo feminino, caracteristica observada em seis
(85,7%) dos enfermeiros RT e em 41 (87,7%) dos en-
fermeiros coordenadores. Em relag¢io 4 formagio com-
plementar seis (85,7%) dos RT e 39 (79,6%) dos coor-
denadores possuem pdés-graduagio, predominando a
modalidade /azo sensu em cinco (83,3%) dos RT e em 32
(82,0%) dos coordenadores.

Em relagio ao perfil dos hospitais participantes, somen-
te dois (28,6%) possui algum programa de qualidade im-
plantado, e todos os hospitais possuem sistema interno de
notificagdo de EA, predominando a forma eletrénica para
notifica¢io (Tabela 1).

Tabela1-Sistemade notificacdo de EA, comissao de gerenciamen-
to de riscos e tratativas dos EA nas instituicdes pesquisadas, de
acordo com relatos dos enfermeiros RT - Ribeirao Preto, SP, 2012.

Variaveis f %

Possui sistema interno de notificacio de EA

Sim 07 100
Forma de notificacao dos EA

Eletronico 04 57,1
Escrito (manual) 03 42,9

Possui comissao de gerenciamento de risco

Sim 05 71,4
Nao 02 28,6
Possui enfermeiros integrantes da comissao

Sim 05 71,4
Nao possui comissao 02 28,6
A comisséo discute os EA notificados

Sim 04 57,1
Nao 01 14,3
Nao possui comissao 02 28,6

f: frequéncia de respostas.
Nota: (n=7)

Sobre a forma adotada para identificar os riscos assis-
tenciais, segundo os RT, seis (85,7%) referem adotar pelo
menos uma ferramenta para avaliagio dos riscos, e somente
um (14,3%) refere nio adotar formalmente qualquer tipo
de ferramenta.

Dentre as ferramentas adotadas para avaliagdo de riscos,
segundo os RT, destacam-se a auditoria clinica, adotada por
quatro (57,1%) instituicdes, a escala de Braden e o escore
NAS (Nursing Activities Score), ambas adotadas por trés
(42,9%) institui¢oes (Tabela 2).
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Tabela 2 - Ferramentas adotadas para identificacdo de riscos e
complexidade assistencial de acordo com enfermeiros RT - Ri-
beirao Preto, SP, 2012.

Variaveis f %

Auditoria Clinica 04 57,1
Escala de Braden 03 42,9
NAS (Nursing Activities Score) 03 42,9
Classificagao Perroca 02 28,6
Escala de Norton 01 14,3
Escala de MEWS (Modified Early Warning Score) 01 143
Classificagao Fugulin 01 143
TISS (Therapeutic Intervention Scoring System ) 01 14,3
Nao utiliza ferramentas 01 14,3

f: frequéncia de respostas.
Nota: (n=7)

Segundo os enfermeiros coordenadores, em relagio a fre-
quéncia de notificagio de EA, observa-se que 30 (81,7%)
participantes referem notificar quando se trata de um EA
com potencial de prejudicar o paciente e 43 (87,7%) noti-
ficam quando ocorre EA que atinge o paciente, mas nio
causam danos. Mesmo quando o EA atinge o paciente,
observa-se que sete (14,3%) coordenadores nunca ou rara-
mente relatam (Tabela 3).

Tabela 3 — Notificagdo de EA e quase EA realizados pelos enfer-
meiros coordenadores -Ribeirao Preto, SP, 2012.

Variaveis f %

Notificacao de um quase EA.

Nunca 01 2,0
Raramente 11 22,5
As Vezes 13 26,5
Quase sempre 17 34,7
Sempre 07 143

Notificacao de EA que atinge o paciente, mas nao tem potencial
para prejudicar o0 mesmo.

Nunca 01 2,0
Raramente 02 4,1

As Vezes 06 12,2
Quase sempre 14 28,6
Sempre 26 53,1

Notificacao de EA que atinge o paciente, com potencial para pre-
judicar, mas nao causa danos ao mesmo.

Nunca 01 2,0
Raramente 03 6,3

f: frequéncia de respostas.
Nota: (n=49)

Segundo os enfermeiros coordenadores, 44 (89,8%)
concordam que existe medo por parte da equipe em relagio
as consequéncias da notificagdo e 44 (89,8%) coordenadores
concordam que a discussdo sobre os erros tém levado a mu-
dangas positivas (Tabela 4).

Quando questionados se existe apoio da administra¢io
para a implantagdo de gerenciamento da seguranca nas ins-
tituigdes, entre os enfermeiros RT a concordincia é unini-

me (Figura 1).

Tabela 4 - Opinido dos enfermeiros coordenadores sobre a dissemi-
nacdo da cultura da seguranca dos hospitais pesquisados - Ribeirao
Preto, SP, 2012.

Variaveis f %

Os colaboradores tém medo de que seus erros sejam inscritos em
suas fichas funcionais

Discorda 04 8,2
Imparcial 01 2,0
Concorda 31 63,3
Concorda fortemente 13 26,5
Na unidade sao discutidas formas de se prevenir os erros
Raramente 02 4,2
As vezes 06 12,2
Quase sempre 22 449
Sempre 19 38,8
As discussoes sobre os erros tém levado a mudancas positivas
Discorda fortemente 01 2,0
Imparcial 04 82
Concorda 29 59,2

Concorda fortemente 15 30,6

f: frequéncia de respostas. Nota: (n=49)

Figura 1 — Opinidao dos enfermeiros RT (n=7) e enfermeiros
coordenadores (n=49), em relacdo ao apoio da administracao
para implantacao de medidas de seguranca - Ribeirdo Preto,
SP, 2012.
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DISCUSSAO

Este estudo evidenciou que existem agdes sendo desen-
volvidas em institui¢ées hospitalares, pautadas no gerencia-
mento da seguranca do paciente, sob a 6tica dos enfermei-
ros, na amostra estudada.

Dados do Conselho Federal de Enfermagem® apon-
tam que os profissionais de enfermagem sio majoritaria-
mente do sexo feminino, corroborando com os resultados
deste estudo.

Resultados evidenciaram que todas as institui¢ées no-
tificam EA, e a maioria usa sistema eletronico, o que re-
vela uma perspectiva bastante positiva, tendo em vista as
recomendagées da Resolugio RDC n°. 36 de 25 de julho
de 201399, a qual afirma que, sem conhecer os EA nio ¢é
possivel o estabelecimento de melhoria da seguranca.
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Os resultados evidenciaram também o medo dos pro-
fissionais em rela¢do as medidas punitivas relacionadas a
notificagdo de EA, o que deve ser considerado um ponto
de atencdo e melhoria. Os individuos devem ser capazes
de reportar erros sem medo de puni¢do ou constrangi-
mento. Eles devem ser convencidos de que a resposta ao
evento ndo serd guem falhou?, mas sim, o que acontecen?'®),
com énfase de que a notificagdo pode diminuir a incidén-
cia do erro. A existéncia de um ambiente ndo punitivo e
apoiador ¢é fundamental para que se tenha a notificagio
das situagdes de riscos/erros e quase falhas, uma vez que,
na sua maioria, os erros sio decorrentes do sistema e nio
s6 humanos?,

Este estudo evidenciou que as discussdes sobre EA fo-
ram consideradas positivas na busca de melhorias, enten-
dendo que a detecgio desses eventos pode servir como base
para a tomada de decisdo e para o planejamento da segu-
ran¢a do paciente a partir da andlise, do monitoramento,
da minimizagio e da prevengio de incidentes que possam
causar EA™19, Para o enfrentamento dos EA, dos erros e
dos incidentes em servigos de saide, que colocam em risco a
seguranca do paciente, é necessdrio conhecer a abrangéncia
e a magnitude de suas ocorréncias®), que vdo muito além
do desenvolvimento de um sistema informatizado para no-
tificagdo dos eventos.

A identificagio e relato dos EA, além de analisar o ris-
co, podem favorecer a adogdo de medidas preventivas para
possiveis corregdes, pelos profissionais de satde, visando mi-
nimizar ou eliminar a sua ocorréncia, e ainda acompanhar
o desenvolvimento das agdes implementadas para melhoria
da prética em satide®®V.

Os resultados demonstraram que as notificagdes sio de-
correntes de EA que poderiam afetar o paciente, mas nio
afetaram. No mesmo sentido, outro estudo®?, demonstrou
relatos de EA quando ocorre erro, engano ou falha, sem
dano ao paciente. Tal fato ratifica o medo dos trabalhadores
em relatar erros quando o paciente ¢ atingido.

Destaca-se a importancia de incentivo por parte da ins-
titui¢do a realizagio de notificagdes com dados completos,
pois assim estratégias de controle podem ser desenvolvidas
a fim de evitar novas ocorréncias, influenciando diretamente
na qualidade da assisténcia. Para que as notificagbes ocor-
ram, os profissionais devem ser constantemente orientados
sobre a importéncia de registros e do preenchimento correto
e completo, com formuldrios simples, de ficil compreensio
e preenchimento®).

Ao identificar os riscos que afetam a seguranca do pa-
ciente, surge a necessidade de analisd-los, o que consiste em
um processo sistemdtico de identificagdo, andlise e trata-
mento das causas®”. Os resultados deste estudo convergem
nesse sentido ao evidenciar a¢bes relacionadas a discussio
dos EA, com presenca do enfermeiro em comissdes de ge-
renciamento de riscos, percep¢io de mudangas positivas
decorrentes das agdes.

A discussio dos EA em uma comissdo de gerenciamen-
to de riscos composta por equipe multidisciplinar, com o
propésito de elaborar estratégias com base nas exigéncias
normativas e regulamentadoras, pode favorecer a minimi-

zagio de erros®?, bem como promover agdes de educagio
em satde, a fim de prevenir danos relacionados a assisténcia
que afetam a seguranca do paciente. Essa é uma estratégia
que as institui¢ées de saide devem utilizar, visando auxi-
liar a investiga¢do dos EA, para que sejam antecipados e
minimizados®).

A maior contribui¢do deste estudo centra-se na pro-
du¢do de um diagnéstico das agdes de gerenciamento da
seguranga do paciente em um polo regional de saide, rela-
cionado aos servicos hospitalares.

Considera-se como limita¢do deste estudo a avaliagdo
das a¢des do gerenciamento da seguranga do paciente res-
trita & tica de enfermeiros com cargo de lideranga.

CONCLUSAO

O presente estudo atingiu seus objetivos na medida
em que avaliou as a¢ées desenvolvidas em institui¢es
hospitalares, sob a 6tica dos enfermeiros, pautadas no
gerenciamento da seguranca dos pacientes, evidencian-
do virios aspectos positivos e relevantes nos processos
de gerenciamento de riscos das institui¢ées pesquisadas.
Um deles refere-se a presenca de sistema de notificagio de
EA em todas as institui¢des, facilitando a identificagio de
fragilidades.

O estudo ainda aponta que a maioria dos hospitais pos-
sui Comissio de Gerenciamento de Risco implantada e
com enfermeiros participantes. Além disso, vrios servigos
de enfermagem jd se utilizam de escores e escalas para pre-
di¢do de riscos assistenciais, que auxiliam no planejamento
da assisténcia. Outro aspecto importante refere-se ao fato
de que a maioria dos coordenadores afirmou que os erros
tém levado a mudancas positivas nas instituigdes.

Dentre os aspectos de fragilidade encontrados, eviden-
ciou-se a existéncia da cultura do medo dos colaboradores
de que seus erros sejam inscritos em suas fichas funcionais.
Outra evidéncia foi a subnotificagio dos EA, mesmo aque-
les que chegaram atingir o paciente.

O desenvolvimento de agdes que visam & otimizagio
da assisténcia ao paciente com a finalidade de diminuir
os erros decorrentes de falhas no sistema sio urgentes, e
nesse aspecto os programas de qualidade podem ser fer-
ramentas que auxiliam as institui¢cées de satde a conhecer
melhor seus servicos, identificando suas fragilidades e im-
plementando a¢oes mais consistentes, seguras e dgeis, além
de propiciar melhor utilizagdo dos recursos disponiveis,
evitando desperdicios e permitindo uma melhor aplicagdo
dos mesmos.

As instituicdes devem refletir criticamente sobre o
papel que os gestores devem desempenhar, uma vez que
suas decisdes estratégicas incluem a gestdo de pessoas, o
planejamento das instalacdes, a elaboragdo dos procedi-
mentos operacionais, a escolha dos equipamentos, bem
como todas as outras decisdes que definem a estrutura
do sistema.

O aprimoramento das habilidades e do conhecimento
por parte dos enfermeiros se constitui em fator primordial
para a melhoria da qualidade assistencial e, consequente-
mente, da seguranca do paciente. Nesse contexto, ¢ preciso
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Gerenciamento da seguranca do paciente sob a 6tica dos enfermeiros

investir na qualificagdo profissional e na prestagdo de assis-
téncia segura aos usudrios dos servi¢os de saide que buscam
atendimento.

O alto indice de concordincia em relagdo ao apoio da
alta administracdo no gerenciamento da seguranca das ins-
tituigdes € fator importante, pois as correcdes das fragilida-
des certamente implicam ndo apenas melhorias processuais,

mas também melhorias ambientais, tecnolégicas e, portanto,
necessitam de investimentos para que ocorram.
Entende-se que o diagnéstico do gerenciamento do
risco apresentado poderd apoiar gestores de servigos hos-
pitalares a implementar medidas que possam melhorar o
gerenciamento da seguranca nas institui¢des, uma vez que
qualidade e seguranca sio atributos indissocidveis.

RESUMO

Objetivo: Avaliar sob a 6tica dos enfermeiros, as agdes de gerenciamento da seguranga dos pacientes desenvolvidas em instituicoes
hospitalares.Método: Trata-se de um estudo transversal, descritivo, tipo Survey. Participaram do estudo sete hospitais nos quais
sete enfermeiros responsiveis e 49 enfermeiros coordenadores de setores (n=56) responderam ao instrumento elaborado pelo autor.
Resultados: Os resultados evidenciaram que 100% dos hospitais possuem sistema de notificagdo de eventos adversos, 71,4% possuem
Comissio de Gerenciamento de Riscos, 80% realizam discussio dos eventos, havendo consenso de que tais discussbes levam a
mudangas favordveis a seguranca do paciente nas institui¢des pesquisadas. O receio dos colaboradores por punigio frente as suas falhas
e a subnotifica¢io dos eventos foram os aspectos de maior fragilidade encontrados. Conclusdo: As institui¢des devem desenvolver
politicas organizacionais focadas no estimulo a notificagdo de eventos e na implementagio de medidas que direcionem para uma cultura
organizacional nio punitiva.

DESCRITORES
Seguranga do Paciente; Gerenciamento de Seguranga; Enfermagem.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar bajo el punto de vista de los enfermeros las acciones de gestién de la seguridad de los pacientes desarrolladas en
instituciones hospitalarias. Método: Se trata de un estudio transversal, descriptivo, tipo Survey. Participaron del estudio siete hospitales
en los que siete enfermeros responsables y 49 enfermeros coordinadores de sectores (n=56) respondieron al instrumento elaborado por el
autor. Resultados: Los resultados evidenciaron que el 100% de los hospitales tiene sistema de notificacidn de eventos adversos, el 71,4%
tiene Comisién de Gestién de Riesgos, el 80% llevé a cabo la discusién de los eventos, habiendo consenso de que dichas discusiones
conducen a cambios favorables a la seguridad del paciente en las instituciones investigadas. El recelo de los colaboradores por punicién
ante sus fallos y la subnotificacién de los eventos fueron los aspectos de mayor fragilidad encontrados. Conclusién: Las instituciones
deben desarrollar politicas organizacionales enfocadas en el estimulo a la notificacion de eventos y la implantacién de medidas que
remitan a una cultura organizacional no punitiva.

DESCRIPTORES
Seguridad del Paciente; Administracién de la Seguridad; Enfermeria.
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