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O Institute for Healthcare Improvement (IHI) é li-
der no trabalho de melhoria da satude e do cuidado
de saude em todo o mundo. Por mais de 25 anos,
temos feito parcerias com visionarios, lideres e pro-
fissionais da linha de frente do cuidado em todo o
mundo para promover formas ousadas e inovado-
ras de melhorar a saude de pessoas e populagoes.
Reconhecido como um instituto inovador, um polo

PREFACIO

A seguranga do paciente sempre esteve no cerne
do movimento de melhoria da qualidade no cuida-
do de satide. Mais de 30 anos atras, o Harvard Medi-
cal Practice Study ajudou a langar o movimento de
melhoria da qualidade, demonstrando que muitos
— se ndo a maioria — dos casos de danos em hos-
pitais eram causados por falhas sistémicas. Sdo essas
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Healthcare Improvement and Safe & Reliable He-
althcare; 2017.

de atragdo, um sdcio confidvel e um propulsor de
resultados, o IHI é o centro de referéncia para qual-
quer pessoa que busque conhecimentos especiali-
zados, apoio e incentivo com o objetivo de mudar
profundamente a saude e o cuidado de saude para
melhor.

A Safe ¢ Reliable Healthcare (SRH) esta na
vanguarda da medigdo e melhoria da cultura e da
constru¢ao de sistemas de aprendizagem altamente
confiaveis. O nosso trabalho em todo o continuo do
cuidado de satude e em todo o mundo nos da uma
compreensdo unica sobre os atributos, habilidades
e caracteristicas especificas dos lideres efetivos que
conseguem promover a transformagdo cultural ne-
cessaria para melhorar a exceléncia operacional.
Acreditamos que o cuidado seguro, de alta qualida-
de e com boa relac¢do custo-efetividade se baseie em
relagdes colaborativas; por isso, fazemos parcerias
com diferentes organizagdes para transformar a sua
cultura e promover a aprendizagem.

falhas sistémicas que os métodos e ferramentas de
melhoria da qualidade procuram enfrentar, e o IHI
foi fundado justamente para aplica-los.

Em 1999, o relatério To Err is Human, do Institu-
te of Medicine, chocou os EUA com a estimativa de
que pelo menos 44.000 — e até 98.000 — pessoas
morriam em hospitais a cada ano em razdo de er-
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ros evitaveis no cuidado de saude. Alguns anos atras,
uma nova estimativa sugeriu que podem ocorrer
até 400.000 6bitos evitaveis por ano. Além disso, em
2016, um estudo publicado no BM] estimou o nu-
mero em mais de 250.000, o que, segundo os autores,
faria dos danos evitaveis a terceira maior causa de
morte nos EUA. E importante compreender o ver-
dadeiro impacto dos danos evitaveis, mas seja o nu-
mero 40.000 ou 400.000, podemos todos concordar
que ¢ um numero excessivo.

Acredito que estamos em um ponto de inflexdo
na histéria da melhoria da seguranga do paciente. As
alteragdes nos modelos de pagamento, a incerteza
em torno da reforma da saide e o escrutinio cada
vez maior da era digital moderna exigem um pen-
samento novo e criativo sobre a melhor maneira de
garantir a prestagdo de um cuidado sem danos.

No Férum Nacional do IHI, em dezembro de
2016, propus seis “resolu¢des de ano novo” para a
seguranca do paciente — a fim de assegurar que os
grandes avancos ja feitos fossem sustentados e para
expandir o nosso pensamento sobre a seguranca:

1. Concentrar no que funciona bem, além de
aprender com o que vai mal;

2. Avangar para uma maior proatividade;

3. Criar sistemas para aprender com a apren-
dizagem;

4. Ser humilde — criar confian¢a e transpa-
réncia;

5. Coproduzir a seguran¢a com os pacientes e
suas familias; e

6. Reconhecer que a seguranga é mais que a
auséncia de danos fisicos; é também a bus-
ca pela dignidade e pela equidade.

As primeiras cinco resolugdes ndo sio inteira-
mente novas e estdo alinhadas com a abordagem do
IHI para melhorar a qualidade em geral. A sexta é
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uma questao na qual tenho pensado muito nos ul-
timos anos. Agora que sabemos como reduzir e até
eliminar danos que um dia ja pareceram inevitaveis
— pneumonias associadas a ventilagio mecanica,
infecgoes associadas a cateteres centrais —, precisa-
mos dedicar os nossos esfor¢os a eliminar os danos
que ainda niao abordamos explicitamente. Os danos
causados por indignidades e iniquidades no cuidado
de sadde sdo tao evitaveis e tdo inaceitdveis quanto
as cirurgias em local errado e os erros de medicagao.
Estamos apenas comecando a entender como a sau-
de fisica ¢ afetada pelo trauma psicolégico. Garantir
a seguranga do paciente significa garantir o direito de
todos os pacientes a um cuidado livre de danos, o que
inclui serem tratados de forma equitativa e digna.

Este trabalho nao aborda todas as seis “resolucoes”
diretamente. Esta centrado, com razdo, na criagdo de
sistemas de seguranca. O documento apresenta, de
maneira clara e convincente, um referencial pratico
para qualquer organizagdo ou sistema de saide que
pretenda melhorar a seguranga do paciente de forma
continua e confiavel. Para assegurar a confiabilidade,
a melhoria e a sustentabilidade, os dominios da cria-
¢d0 de uma cultura de seguranca e de um sistema
de aprendizagem sdo fundamentais ndo sé para re-
solver os tipos de problemas de seguranca com os
quais temos experiéncia, como também para aqueles
que ainda sequer imaginamos. Os componentes in-
dividuais do referencial — lideranca, transparéncia,
responsabilizacao etc. — sdo os ingredientes neces-
sarios para criar uma cultura de seguranca e um sis-
tema de aprendizagem continua. As organizagdes de
satde de qualquer tipo ou tamanho podem se apoiar
nesta base para criar sistemas e processos que asse-
gurem o cumprimento da nossa primeira promessa
aos pacientes — ndo causar danos.

Derek Feeley
Presidente e Diretor-Executivo
Institute for Healthcare Improvement
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SUMARIO EXECUTIVO

Os esfor¢os para melhorar a seguranca, a con-
fiabilidade e a efetividade do cuidado de satude nao
s40 novos; as organizagdes trabalham diligentemen-
te em dire¢do a esses objetivos ha anos. No entanto,
muitas vezes adotam varias estratégias numa espécie
de vacuo, sem apreciar plenamente a forma como
diferentes abordagens e iniciativas se influenciam
mutuamente. Ao tentarem alcangar objetivos mais
ambiciosos, essas organizagdes de saude as vezes
precisam de orientagdes sobre como integrar e orde-
nar os seus esfor¢os de melhoria.

Neste contexto, um grupo de especialistas em
temas especificos do Institute for Healthcare Impro-
vement (IHI) e da Safe & Reliable Healthcare (SRH)
tem colaborado ao longo de 15 anos para desenvol-
ver o Referencial para um cuidado seguro, confidvel
e efetivo apresentado neste documento. Formado
por dois dominios fundamentais — a cultura e o
sistema de aprendizagem —, juntamente com nove
componentes inter-relacionados, com os pacientes
e suas familias no centro, o referencial retine sucin-
tamente, num sé lugar, todos os conceitos estraté-
gicos, clinicos e operacionais que sao fundamentais
para alcancarmos um cuidado seguro, confiavel e
efetivo.

INTRODUCAO

As organizagdes de saude tém a responsabilida-
de absoluta de oferecer um cuidado seguro, confi-
avel e efetivo aos pacientes. Porém, pode ser muito
dificil cumprir consistentemente essa obrigagao, e
as organizagdes enfrentam muitas vezes o desafio
de conceber um portfdlio equilibrado de projetos
de melhoria que lhes permita atingir os objetivos
de qualidade e seguranca ao nivel sistémico. Elas
podem ter projetos isolados de melhoria da se-
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Este documento apresenta os dominios da cul-
tura e do sistema de aprendizagem, descrevendo os
fatores envolvidos em cada um e a interagdo entre
eles, da exemplos de defini¢oes e estratégias de im-
plementagdo para os nove componentes (lideranga,
seguranga psicoldgica, responsabilizagdo, trabalho
em equipe e comunicagdo, negociagao, transparén-
cia, confiabilidade, melhoria e medicdo e apren-
dizagem continua) e discute o envolvimento dos
pacientes e suas familias. Ao longo do documento,
apresentamos exemplos do mundo real para que os
leitores tenham uma compreensio mais completa
dos diversos componentes e do seu impacto sobre o
referencial como um todo.

Este trabalho da as organiza¢des uma compreen-
sao mais clara de como alcan¢ar um cuidado segu-
ro, confiavel e efetivo. As organizagdes podem usar
o referencial como um roteiro para orienta-las na
aplicac¢ao dos principios contidos aqui ou como uma
ferramenta de diagndstico para determinar se estdo
avangando adequadamente (ou nem um pouco) em
diregdo aos diferentes componentes do referencial.
O compromisso de usar o referencial permitira que
as organizagoes de satide de todos os tipos e tama-
nhos deem mais um passo para alcangar a exceléncia
operacional segura e confiavel.

guran¢a em andamento ou realizar inquéritos re-
gulares junto aos seus profissionais para entender
melhor a cultura de seguranca atual da organiza-
¢do, mas ainda nao esta claro de que forma esses
diversos esfor¢os se entrelagam e interagem para
a prestagdo de um cuidado mais seguro e confia-
vel. E dificil combinar diferentes fluxos de dados, o
que dificulta a criagdo de programas sustentaveis,
implementados ao nivel do sistema como um todo
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e centrados em danos e erros por todas as causas
possiveis.

O Referencial para um cuidado seguro, configvel e
efetivo apresenta orientagdes claras as organizagoes
de saude sobre os principais componentes estratégi-
cos, clinicos e operacionais envolvidos na promog¢ao
da exceléncia operacional segura e confiavel. O re-
ferencial abrange dois dominios fundamentais — a
cultura e o sistema de aprendizagem —, juntamente
com nove componentes inter-relacionados: lideran-
¢a, seguranca psicoldgica, responsabiliza¢ao, traba-
lho em equipe e comunicag¢ao, negociagao, transpa-
réncia, confiabilidade, melhoria e medigdo e apren-
dizagem continua. O envolvimento dos pacientes e
suas familias estd no centro do referencial — esse é
o motor que impulsiona o trabalho para criar um
cuidado seguro, confiavel e efetivo.

O referencial tem diversos propdsitos. Em pri-
meiro lugar, as organizagdes podem usa-lo como um
roteiro que as orientara na aplicagdo dos principios
aqui apresentados. Em segundo lugar, podem usa-lo
como uma ferramenta de diagndstico para determi-
nar se estdo avangando adequadamente (ou nem um

CONTEXTO

Ao longo de sua evolugiao, o Referencial para um
cuidado seguro, confidvel e efetivo se baseou no traba-
lho colaborativo entre especialistas em temas especi-
ficos do Institute for Healthcare Improvement (IHI) e
da Safe & Reliable Healthcare (SRH). Os componentes
do referencial surgiram como parte de um trabalho
coletivo para desenvolver o curriculo do Programa de
Desenvolvimento Executivo em Seguranga do Pacien-
te do IHI, que ensina os conceitos e estratégias com os
quais devem estar familiarizados os responsaveis pela
seguranga do paciente em uma organizagao."?

Com base em andlises aprofundadas em mui-
tos ambientes de trabalho de alto desempenho,
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pouco) em dire¢ao aos diferentes componentes do
referencial.

Utilizando este referencial, as organiza¢des po-
dem, ao longo do tempo, melhorar a seguranga, a
confiabilidade e a efetividade do cuidado que pres-
tam. No entanto, o processo de redesenhar um siste-
ma de cuidado é complicado e nao pode ser feito as
pressas. Embora o referencial possa ajudar um siste-
ma de satide a organizar os seus esfor¢os na criagao
de sistemas para a prestagdo de um cuidado seguro e
confiavel, assegurando que tais sistemas contenham
os principais componentes necessarios para alcangar
o éxito continuado, é essencial que as organizagdes
reservem tempo e recursos para fazer este trabalho.
Além disso, devem avaliar o seu desempenho atual
nos diferentes dominios e componentes: estdo traba-
lhando atualmente para implementar algum aspecto
do referencial? Que progresso ja fizeram? O que tem
funcionado bem? O que nio esta funcionando? Uma
vez estabelecido este padrao de referéncia, é mais fa-
cil compreender onde a organizagao precisa concen-
trar sua atencio e esforcos.

proativos e generativos, o IHI e a SRH refinaram
continuamente as ideias contidas no referencial e,
ao longo do tempo, observaram que este trabalho
produz resultados positivos. Todas as organizagdes
de saude seguras e confidveis que a equipe encon-
trou estdo no processo de aplicar a maior parte dos
componentes do referencial, talvez todas. Embora
estivesse inicialmente focado no cuidado de pa-
cientes agudos, o referencial evoluiu para ser apli-
cavel de forma mais ampla em qualquer ambien-
te — no cuidado de pacientes agudos, no cuidado
ambulatorial, na aten¢do domiciliar, no cuidado de
longa permanéncia e na comunidade. Como qual-
quer bom modelo, o referencial continua a evoluir
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a medida que as organizagdes contribuem com as
suas proprias experiéncias.

O objetivo deste documento ¢ explicar o referen-
cial, descrever cada dominio e seus componentes
com mais detalhes e oferecer defini¢des, estratégias
e exemplos do mundo real para ajudar as organi-
zagbes a compreenderem plenamente cada faceta
e iniciarem o trabalho. Existem diversos métodos
e ferramentas que as organizagdes devem possuir
para promover a prestacio de um cuidado seguro,
confiavel e efetivo, e muitos deles sdo comentados ao
longo deste trabalho. No entanto, este trabalho néao
tem o objetivo de cobrir todos esses temas; consulte
o Apéndice para obter informacdes adicionais sobre
métodos e ferramentas selecionados.

OS GRANDES DOMINIOS: A CULTURA
E O SISTEMA DE APRENDIZAGEM

O referencial tem como base dois dominios es-
senciais e inter-relacionados: a cultura e o sistema de
aprendizagem. Neste contexto, a cultura é o produto
dos valores, atitudes, competéncias e comportamen-
tos individuais e coletivos que formam uma base soli-
da para a constru¢ao de um sistema de aprendizagem.

Um sistema de aprendizagem ¢ caracterizado pela
capacidade de realizar a autorreflexao e de identificar
os pontos fortes e fracos, tanto em tempo real como
em revisoes periddicas. No cuidado de saude, isso im-
plica que os lideres devam sublinhar a importancia da
reflexdo continua para a avaliacio do desempenho.
Também implica a adogdo consistente de comporta-
mentos em equipe estabelecidos por consenso, como
briefings e debriefings dedicados a autorreflexdo. Os
sistemas de aprendizagem identificam os defeitos e
atuam sobre eles; recompensam a proatividade, e nao
areatividade. A aprendizagem e uma cultura saudavel
se reforcam mutuamente, identificando e resolvendo
os defeitos clinicos, culturais e operacionais. Aplican-
do efetivamente a ciéncia da melhoria, as organiza-
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¢oes podem aprender a lidar com muitos dos compo-
nentes culturais aqui mencionados.

As figuras 1 e 2 facilitam a compreensdo holistica
do referencial. As figuras ilustram o referencial como
um modelo circular, onde cada componente estd en-
caixado nos outros. Isso reforca a ideia de que todas
as partes estao interconectadas e sdo interdependen-
tes, e 0 éxito em uma drea depende do éxito em outra.
O referencial ajuda a compreender o trabalho prévio
feito pela organizagdo na drea da seguranca, desta-
cando os seus pontos fortes e as lacunas existentes.

No amago do referencial esta o envolvimento dos
pacientes e suas familias — isto é, todos os esforgos
envolvidos na aplicacio do referencial devem ter por
objetivo alcancar os melhores resultados para os pa-
cientes e suas familias, em todo o continuo da pres-
tagdo do cuidado.

Figura 1. Referencial para um cuidado seguro,
confiavel e efetivo

Seguranca
psicolégica

Trabalho em
equipe e
) comunicacdo

Lideranca

Envolvimento de
pacientes e familiares

Transparéncia et
Negociacdo

Confiabilidade Aprendizagem

Melhoria continua

Sistema de
aprendizagem

e
Medicao

Como os dominios da cultura e do sistema de
aprendizagem sdo ambos fundamentais para o refe-
rencial, pode ser dificil saber por onde come¢ar o
trabalho. E mais ou menos como o problema do ovo
e da galinha: as organizagdes precisam da cultura

o Gl
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para poderem aprender, e precisam aprender para
mudar a cultura. No fim das contas, ndo ha um lugar
perfeito para comegar; ambos os pontos de partida
tém suas justificativas.

Figura 2. Referencial para um cuidado seguro,
confiavel e efetivo — com detalhes descritivos
dos componentes

Fazer com que as pessoas atuem

de forma segura e respeitosa,
tendo recebido treinamento e apoio

para fazé-lo. C u |tU ra

Criar um ambiente no qual as
pessoas se sintam confortaveis
e tenham oportunidades para
expressar suas preocupagdes
ou fazer perguntas.

Seguranga

Facilitar e orientar o trabalho beicokcales

em equipe, os processos de
melhoria, o respeito € a
seguranca psicologica.

Desenvolver uma
compreens&o comum, prever
as necessidades e problemas
& estabelecer métodos
consensuais para geri-los,
bem como as situagdes
de conflito.

Trabalho em
equipe e
A comunicacao

Lideranca

Envolvimento de

Partilhar abertamente dados pacientes e familiares

e informagdes relativos ao
cuidado seguro, respeitoso e
confiavel com os profissionais,
parceiros e familias.

Transparéncia ‘
5 Negociagao Chegar a um consenso
genuino sobre questdes
importantes para os
membros da equipe,
os pacientes e suas
familias.

Sistema de
aprendizagem

Confiabilidade Aprendizagem

Melhoria continua
e

Aplicar as melhores evidéncias Medicdo

€ minimizar a variagdo que nao

decorre das especificidades dos
pacientes, com o objetivo de
alcancar uma operagé@o sem

falhas ao longo do tempo.

Identificar regularmente
os defeitos e os éxitos
e aprender com eles.

Melhorar os processos de trabalho e os resultados do
cuidado usando ferramentas de melhoria padronizadas,
incluindo medi¢des ao longo do tempo.

Este trabalho comeca por desconstruir os compo-
nentes da cultura, e entido os do sistema de aprendi-
zagem. No entanto, os leitores devem ter em mente
que os dois dominios sdo sinérgicos e, em muitos
casos, as organizagdes trabalhardo simultaneamente
em multiplos componentes, abarcando os dois domi-
nios. O objetivo final é implementar todos os compo-
nentes e trabalhar de forma conjunta na construgao
de um sistema para a prestagdo consistente de um
cuidado seguro, confiavel e efetivo aos pacientes.

OS COMPONENTES DA CULTURA

Como mostrado na Figura 1, o referencial inclui
quatro componentes culturais (seguranca psicoldgi-
ca, responsabilizacdo, trabalho em equipe e comu-
nicagdo e negociagdo), além de um componente co-
mum (lideranga) que faz parte de ambos os dominios
(cultura e sistema de aprendizagem). A seguir, exa-
minaremos cuidadosamente cada um desses com-
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ponentes culturais, fornecendo uma defini¢ao e as
etapas para implementar as ideias na pratica diaria.

LIDERANCA

A fungdo principal dos lideres no cuidado de sau-
de ¢ influenciar os seus “seguidores” para que desen-
volvam comportamentos, habitos, processos e tecno-
logias que resultem em um desempenho excepcional
e em constante melhoria. No referencial, os lideres
nao sdo identificados por sua posicao ou cargo; eles
existem em todos os niveis e em todos os grupos,
inclusive entre os pacientes e suas familias. De fato,
o referencial ¢ indiferente aos titulos dos lideres: ele
reconhece tacitamente que os lideres de alto escalao
desenvolvem estratégias ou criam alinhamento, os
de nivel médio trabalham predominantemente na
gestdo, e os lideres clinicos se concentram na perspi-
cacia clinica dos seus profissionais. Estes diferentes
atributos sdo fundamentais para cada tipo especifico
de lideranga; porém, o referencial indica que exis-
tem algumas expectativas semelhantes para todos os
cargos de lideranga, independentemente da fungéo.

O referencial requer que todos os lideres formais
e informais estejam empenhados em alcangar a ex-
celéncia operacional segura, confiavel e efetiva. Es-
sencialmente, os lideres tém quatro responsabilida-
des principais:

» Proteger o sistema de aprendizagem: Envol-
ver-se plenamente no trabalho de autorreflexdo
que leva a transparéncia; compreender e aplicar
a ciéncia da melhoria, a ciéncia da confiabilida-
de e a aprendizagem continua; e inspirar esse
trabalho em toda a organizagao.

Promover a seguranca psicoldgica: Assegurar-
-se de que todas as pessoas da organizagao, in-
clusive os pacientes e suas familias, possam ex-
pressar confortavelmente as suas preocupagoes,
sugestoes e ideias para mudangas.
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Irastic de Comanaacha 8 Iniormacky
ChoriTica o Tecrokigon om Saide



PROQUALIS

» Fomentar a confianga: Criar um ambiente de
respeito absoluto, de modo que as pessoas sin-
tam que as suas opinides sdo valorizadas e que
qualquer comportamento negativo ou abusivo
¢ rapidamente corrigido.

» Assegurar o alinhamento dos valores: Aplicar
os valores organizacionais a todas as decisdes
tomadas, seja em nome da seguranga, da efe-
tividade, do foco no paciente, da prontidao, da
eficiéncia ou da equidade.

Quando os lideres cumprem consistentemente
estas responsabilidades, preparam o terreno para
uma cultura e um sistema de aprendizagem centra-
dos na seguranca e na confiabilidade.

PASSANDO DO CONCEITO
PARA A REALIDADE

A lideranga forte envolve uma série de comporta-
mentos que se manifestam através de a¢oes. Conse-
quentemente, as organizagdes podem avaliar e culti-
var a lideranga através do controle, monitoramento
e fomento de certas agdes.

As seguintes perguntas podem ajudar as organi-
zacgoes a avaliar o cendrio atual de lideranca e a iden-
tificar oportunidades de melhoria:

» De que maneira a organizagdo treina os profis-
sionais para cargos de lideranca?

» Como a organizagio planeja, de forma efetiva, a
sucessao dos lideres?

» Quanto tempo e energia os lideres de alto esca-
lao e o conselho de administragao gastam discu-
tindo a qualidade e a seguranga nas reunides do
conselho? (O tempo recomendado é de cerca de
25%.)° As questoes de seguranca e de confiabili-
dade sdo priorizadas na agenda da reuniao?

» Os lideres tém ao menos uma compreensao
tacita do referencial e seus componentes, bem
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como de seu papel como lideres?

» Os lideres estdo empenhados em rever os pai-
néis de aprendizagem que documentam os
problemas que as pessoas estdo tendo e o que
esta sendo feito para resolvé-los? (Para mais
informacgdes sobre os painéis de aprendiza-
gem, veja a se¢do sobre Transparéncia, abaixo.)

» Os lideres de todos os niveis definem objetivos
claros sobre os quais é possivel agir? Todos sa-
bem como podem contribuir para o objetivo
geral da organizac¢ao?

Inquéritos sobre a cultura sio particularmente
valiosos quando dédo informagdes sobre as lideran-
cas e as percepgdes dos profissionais. Algumas das
coisas a procurar nos inquéritos sobre a cultura sao:
saber se os profissionais sentem que sdo orientados
pelos lideres, se existe a percep¢ao de que os valores
dos lideres de alto nivel estdo alinhados com os va-
lores expressos da organizagdo e se estes valores se
manifestam nas ac¢oes dos lideres.

Os lideres também devem ser acessiveis, devem
ouvir mais do que falar e devem responder as preocu-
pacdes. As organizagdes devem possuir um processo
de comunicagio interna que vincule as respostas dos
lideres as preocupagoes dos prestadores da linha de
frente, para assegurar que os profissionais sintam que
as suas vozes sdo ouvidas. Este feedback é fundamen-
tal, pois ha estudos que demonstram que, quando os
lideres falam com as pessoas e respondem com feed-
back e agao, as pessoas sentem que as suas vozes sao
ouvidas, e os escores de engajamento aumentam em
20 a 50%, incluindo os escores que medem a efeti-
vidade da lideranca. No entanto, quando os lideres
ouvem, mas nio respondem, ou quando as respos-
tas ndo sao conhecidas pelos profissionais da linha
de frente, os escores de engajamento e as percepgdes
sobre a efetividade da lideranca diminuem 10 a 20%,
segundo os resultados do estudo SCORE, de 2016.*
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SEGURANCA PSICOLOGICA

Este conceito se originou com o livro de James
Reason, Managing the Risks of Organizational Acci-
dents,’ e foi popularizado por Amy Edmondson em
seus primeiros trabalhos e em seu livro, Teaming.®
Embora seja coloquialmente pensado como a ideia
de que “eu posso manifestar as minhas preocupa-
¢oes’, os elementos especificos da seguranga psicolo-
gica tém muito mais nuances e envolvem os seguin-
tes quatro atributos:*

» Qualquer pessoa pode fazer perguntas sem pa-
recer tola;

» Qualquer pessoa pode pedir feedback sem pare-
cer incompetente;

» Qualquer pessoa pode ser respeitosamente cri-
tica sem parecer negativa;

» Qualquer pessoa pode sugerir ideias inovado-
ras sem dar a impressdo de que estd perturban-
do o trabalho.

Cada atributo surge em diferentes lugares e mo-
mentos dentro dos ambientes de trabalho e é apoia-
do por diferentes atividades. Por exemplo,a nogao de
que podemos fazer perguntas sem parecermos tolos
estd ligada a aprendizagem no ambiente clinico, e a
ideia de que podemos pedir feedback sem parecer-
mos incompetentes ¢ um componente importante
da forma como os profissionais da linha de frente se
relacionam com seus superiores.

Infelizmente, muitos ambientes sociais comuns,
até mesmo a escola ou reunides em familia ou com
os amigos, refor¢am o oposto da seguranca psicolo-
gica e ndo apoiam o valor de fazer perguntas, pedir
feedback ou sugerir inovagdes. Um ambiente de se-
guranga psicoldgica rompe este ciclo, fazendo com
que estas atividades sejam ndo sé bem-vindas, mas,
inclusive, esperadas.
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PASSANDO DO CONCEITO
PARA A REALIDADE

Para alcancgar a seguranca psicoldgica, é preciso
haver uma hierarquia horizontal e um sistema de
aprendizagem sélido que crie um ambiente no qual
as pessoas se sintam confortaveis em fazer suges-
tdes, inclusive ideias aparentemente absurdas que
nao podem ser aproveitadas naquele momento, mas
que podem ser adaptadas por outras, tornando-se
uteis. Os lideres, em seu papel de orientadores, de-
vem atuar como modelos, aplicando a aprendiza-
gem de forma criteriosa, evitando julgar as pessoas
demasiadamente e admitindo as suas proprias fa-
lhas e erros. Esses modelos de orientagao e feedback
sdo os principais mecanismos para alcangar a segu-
ranga psicologica. Reunides individuais regulares
com os profissionais servem como um ambiente
ideal para este tipo de trabalho. Os administrado-
res devem se reunir individualmente com os seus
subordinados — pelo menos 10 minutos por més
— e fazer perguntas especificas, tais como:

» O que esta funcionando bem?

» O que ndo esta funcionando bem e dificulta o
trabalho?

» Como esta o meu desempenho na gestdo do
ambiente de trabalho?

» Que pessoas devemos destacar por estarem re-
alizando um excelente trabalho?

» Que melhorias vocé sugere?

Como mencionado anteriormente, é fundamen-
tal responder ao feedback. Os profissionais precisam
ver que as suas preocupagdes e comentarios sio ou-
vidos e abordados.

Além das reunides individuais, os lideres devem
realizar reunides rapidas de melhoria (huddles), nas
quais os grupos se juntam para compartilhar informa-
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¢oes e onde as pessoas sdo encorajadas a se manifesta-
rem. Antes da primeira reunido, um lider pode pedir
a pessoas especificas que mencionem problemas para
que outros membros da equipe vejam que ndo serao
recriminados por sugerirem ideias e fazerem criticas
construtivas. Quando os membros da equipe perce-
berem que os comentarios e contribui¢cdes sio bem-
-vindos, o processo se tornara mais natural.

Para estabelecer as bases da seguranca psicold-
gica, as organizagdes devem deixar claro a todos os
profissionais e lideres que esta é uma expectativa da
organizagdo. Todos devem criar e apoiar a seguranca
psicolégica como parte do seu trabalho. Os profis-
sionais da linha de frente do cuidado talvez nao sai-
bam que essa ¢ uma expectativa e, dessa forma, nao
buscardo esses comportamentos de apoio em seus
lideres e colegas.

RESPONSABILIZACAO

Este componente do referencial destaca a impor-
tancia de responsabilizar as pessoas por suas agoes,
mas nao por falhas em processos ou sistemas. Cada
pessoa ¢ responsavel diante dos outros por agir de
uma forma que represente os valores da organizagao,
e cada pessoa é responsavel, como um membro de
uma equipe, a ser comprometida, competente, cora-
josa e a gerir o seu proprio comportamento.” Por sua
vez,a organizag¢ao é responsavel por tratar as pessoas
de forma justa “quando as coisas ddo errado”®

O conceito de uma cultura justa requer um algo-
ritmo simples e preciso que promova um ambiente
no qual os profissionais aceitem serem responsabi-
lizados por suas proprias a¢des, mas saibam que a
organizagdo os tratara de forma justa e ndo os cul-
para por algo que esteve fora do seu controle. O
algoritmo, assim como as politicas e praticas que o
manifestam, deve ser praticado regularmente para
que seja aplicado com precisdo quando necessario.
Isto envolve a aplicagdo periddica por meio de simu-
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lagoes e discussdes regulares sobre os conceitos nas
reunides em equipe.

A literatura apresenta alguns algoritmos de res-
ponsabilizacao diferentes; os mais conhecidos sdo o
Algoritmo de Cultura Justa (Just Culture Algorithm),
baseado no trabalho de David Marx,” e A Arvore de
Decisao para Incidentes (Incident Decision Tree), de
James Reason.> O algoritmo que apresentamos aqui
considera aspectos de ambos os modelos."

Quando algo correr mal e um paciente sofrer
danos, avalie as a¢des dos profissionais envolvidos
usando o seguinte algoritmo:

» As agoes foram mal-intencionadas? Houve a in-
tengdo de causar danos?

» Sim — Isto indica uma atividade potencial-
mente criminosa, e a organizagdo deve res-
ponder de forma correspondente.

» Nao — A avaliagdo deve passar para a proxi-
ma pergunta.

» O raciocinio da(s) pessoa(s) estava intacto?
Ela(s) estava(m) pensando com clareza?

O pensamento claro costuma ser afetado por
problemas de saude, fatores graves de estresse social,
como um divércio ou um filho doente, drogas (le-
gais ou ilegais) ou abuso de éalcool.

» Nao — A organizagdo deve envolver o pro-
fissional num programa de apoio ou aplicar
medidas disciplinares, conforme necessario.

» Sim — A avalia¢do deve passar para a proxi-
ma pergunta.

» As agoes foram razodveis e apropriadas?

Neste ponto, as organizagdes devem usar o Tes-
te da Substituicdo de Reason (Reason’s Substitution
Test) para orientar a resposta, perguntando se é pro-
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vavel que trés outras pessoas em situacdo semelhan-
te, com habilidades semelhantes, fariam o mesmo.
Se a resposta for sim, é provavel que se trate de um
problema sistémico.

Observe, porém, que nem sempre é o caso; ha mo-
mentos em que grupos inteiros se desviam do com-
portamento seguro e razoavel. Para dar um exemplo,
a analise de uma overdose de opioides em uma mae
apos o parto revelou que um servico de maternida-
de hospitalar com 30 obstetras e 300 enfermeiros
tinha como procedimento-padrao a administragdo
de uma dose de 2 mg de morfina para a dor pds-
-cesariana, repetida conforme necessario até 30 mg
de morfina — uma dose extremamente alta. Com
base nesse procedimento-padrio, as pacientes rece-
biam uma dose média de 17 mg de morfina. (Uma
modificacdo no procedimento, que determinou que
os enfermeiros deveriam discutir a medicagdo para
a dor com os médicos uma vez que houvessem sido
administrados 10 mg de morfina, diminuiu a dose
média para 11 mg.)

Quando os grupos apresentam um desvio coletivo,
a organizagdo deve pedir a todo o grupo que reflita
sobre os seus comportamentos, e entdo os reformule.
Se alguém sofreu danos como resultado do compor-
tamento do grupo, as pessoas envolvidas ainda sdo
responsaveis por suas decisdes, e a organizagao deve
gerir com habilidade o equilibrio entre responsabi-
lizagdo e seguranca psicoldgica. Infelizmente, influ-
éncias externas, como a legislacao sobre negligéncia,
fazem com que as respostas tendam mais para a res-
ponsabilizagdo. Os lideres das organizagdes devem
refletir continuamente sobre os seus valores ao lida-
rem com esses eventos complexos.

» As agoes foram arriscadas, imprudentes ou ndo
intencionais?

Se uma agdo ndo foi intencional, é muito prova-
vel que haja um problema sistémico em jogo. Se foi
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arriscada, isto indica que pode haver problemas de
discernimento. Nesses casos, a educac¢io ou a discus-
sdo em grupo, que permita aos participantes chegar a
um acordo sobre os padrdes a serem seguidos, pode
ajudar. Se o comportamento for imprudente, o que
significa que a pessoa assumiu riscos desnecessarios
voluntariamente, ela é culpada pelo comportamento
e deve ser responsabilizada.

» A pessoa tem um historico de comportamentos
inseguros?

Se uma pessoa esteve envolvida em multiplos
eventos adversos, é perfeitamente possivel que nio
esteja capacitada para o cargo que ocupa. Nessas si-
tuagoes, é razoavel que os administradores avaliem
a capacidade da pessoa para desempenhar as suas
fungoes; essa avaliagdo pode levar a uma transferén-
cia ou a uma demissao.

PASSANDO DO CONCEITO
PARA A REALIDADE

Se uma organizacao decidir usar o algoritmo
discutido acima ou algum outro algoritmo de res-
ponsabilizac¢ao, as politicas e praticas que refletem o
algoritmo devem ser implementadas e compartilha-
das com todas as pessoas na organizagao, estabele-
cendo a expectativa comum de que o algoritmo seja
seguido quando ocorrerem eventos adversos.

A organizagdo deve envolver todos os funcio-
néarios em simulagdes regulares, avaliando os casos
quando algo vai mal, para ajudar os profissionais
a praticarem o comportamento desejado de modo
que seja aplicado com precisdo quando necessario
e se torne a norma. Pelo menos duas vezes por ano,
é preciso reunir os administradores de nivel médio
para rever conjuntamente um caso, seja real ou si-
mulado, usando o algoritmo. Depois desta simula-
¢d0, os administradores de nivel médio devem rever
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0 caso em suas reunides mensais com os profissio-
nais da linha de frente. Ao fazé-lo, as organizagoes
podem assegurar a utilizagao de um tnico conjunto
de regras em toda a organizagdo, que seja aplicado a
todos da mesma forma.

TRABALHO EM EQUIPE
E COMUNICACAO

Os grupos efetivos desenvolvem normas de con-
duta que levam a uma compreensdo comum, que
preveem as necessidades e problemas e que utilizam
métodos definidos de comum acordo para gerir as
situagdes — inclusive as que envolvem conflitos. Os
grupos que conseguem fazé-lo adequadamente pos-
suem um excelente nivel de trabalho em equipe e
uma comunicagio robusta.

As marcas de uma equipe forte incluem o traba-
lho conjunto para planejar o futuro, refletir sobre o
passado, comunicar-se com clareza e gerir os riscos.
Isto se aplica a todo tipo de equipe, seja uma equipe
cirurgica na sala de cirurgia ou um grupo de enfer-
meiros na comunidade que trabalham para a mesma
agéncia de atengdo domiciliar.

» Planejar o futuro: dedicar tempo — mesmo
que seja pouco; por exemplo, em uma reunido
de seguranca ou na “pausa’ (timeout) antes da
cirurgia — para delinear os préximos passos,
falar sobre os potenciais riscos e escolher um
caminho que gerencie da melhor forma os ris-
cos, a seguranga e a eficiéncia.

» Refletir sobre o passado: usar debriefings em
equipe para refletir sobre os acontecimentos
passados e avaliar o que correu bem ou mal, a
fim de identificar dreas que possam ser melho-
radas. As equipes realmente robustas avaliam
nao so as atividades clinicas e operacionais, mas
também as culturais. O grupo trabalhou como
uma equipe coerente? Todos estavam cientes do
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plano? A seguranca psicoldgica foi assegurada?

» Comunicar-se com clareza: as equipes alta-
mente funcionais utilizam a comunicagio es-
truturada para compartilhar informagoes criti-
cas de forma consistente, sucinta e respeitosa.
Um excelente exemplo é o método SBAR'""?
(Situagao, Contexto, Avaliagdo, Recomendagio
— Situation, Background, Assessment, Recom-
mendation), que membros de equipes podem
utilizar para comunicar rapidamente um con-
junto abrangente de fatos que podem servir
como base para as decisdes das equipes. O sis-
tema read back/call back' é outra ferramenta
de comunicagdo estruturada para conciliar a
transmissdo e a recep¢ao de informagdes, na
qual a pessoa que ouve a mensagem lé de volta
0 que ouviu para evitar falhas na comunicac¢io
€ encorajar a precisao.

» Gerir os riscos: em certos momentos criticos,
as equipes podem usar uma palavra ou frase
designada que indica a existéncia de um risco
percebido e que da a equipe permissdo para in-
terromper o que estd fazendo e avaliar a situa-
¢do. Talvez a equipe nao esteja seguindo o plano
definido de comum acordo, ou a dindmica da
situagdo tenha sido alterada. Isto pode ocorrer
quando um membro da equipe ndo mais com-
preende o que o grupo esta fazendo em relagao
ao plano, ou quando um membro percebe um
risco aumentado.

Por exemplo, quando um cirurgido geral que esta
realizando uma colecistectomia laparoscépica dificil
passa 30 minutos tentando identificar o ducto biliar
comum em meio ao tecido cicatricial que circunda
a vesicula biliar, e a sua frustragdo é evidente, uma
enfermeira circulante experiente ou um anestesista
podem sugerir que uma avaliagdo por outra pessoa
com experiéncia no problema talvez ajude. Hoje em
dia, isto seria considerado intrusivo e uma afronta a
habilidade do cirurgidao na maior parte das salas de
cirurgia. A realidade é que todos correm riscos ao
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ficarem fixados numa tarefa e podem se beneficiar
das diferentes perspectivas de uma equipe multidis-
ciplinar.

Em uma cultura que promove o trabalho em
equipe e a comunica¢io a fim de prestar um cuida-
do seguro, confiavel e efetivo, os membros da equipe
dao permissdo explicita para se responsabilizarem
mutuamente em uma hierarquia horizontal. Duran-
te cada interagdo, os membros da equipe conhecem
o plano e existe uma dindmica que apoia a seguranca
psicologica. As equipes chegam a um acordo sobre
as normas de conduta, que sdo recordadas a seus
membros quando necessario.

Segundo Kelley,” para alcancar esses objetivos
ambiciosos, porém necessarios, é preciso que os
membros da equipe sejam comprometidos, compe-
tentes, corajosos e capazes de autogerir o seu com-
portamento. Isto lhes permitird planejar o futuro,
refletir sobre o passado, comunicar-se claramente e
gerir os riscos.

PASSANDO DO CONCEITO
PARA A REALIDADE

Na maior parte dos casos, as equipes s6 passam
a incorporar as caracteristicas mencionadas acima
depois de um periodo de pratica regular. Para ava-
liar onde uma equipe se encontra nesse continuo, os
lideres de alto escaldo devem visitar periodicamente
os locais de trabalho e fazer as seguintes perguntas:

» Como sdo feitos os briefings na equipe? Qual é o
processo para assegurar que todos os membros
da equipe conhe¢cam o plano?

» Quando sao feitos os briefings? Como é gerido o
trabalho quando os membros da equipe iniciam
seus turnos de trabalho em horarios diferentes?

» Como sao feitos os debriefings? Que atividades
sao utilizadas para identificar o que funcionou
ou nio? Quando isto ocorre?
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As organizagdes devem criar a expectativa de que
os administradores de nivel médio sao os responsa-
veis por estabelecer essas normas de conduta e com-
portamentos da equipe, adaptando-os para atender
as nuances dos ambientes de trabalho, de modo que
as normas e comportamentos sejam percebidos pe-
los membros da equipe como um apoio construtivo
para o seu trabalho. Se um administrador nao con-
seguir ou ndo quiser assumir essa responsabilidade,
provavelmente nao serd efetivo em seu cargo.

NEGOCIACAO E GESTAO DE CONFLITOS

Dado o nivel de complexidade do cuidado de sau-
de e a necessidade de tomar decisdes em grupos de
pessoas inteligentes e apaixonadas que tém diferen-
tes pontos de vista, as organizagdes devem encon-
trar maneiras de gerir adequadamente os conflitos
e negociagdes a fim de chegar a um acordo genuino
sobre as questdes mais importantes.

Segundo Kenneth Thomas, sdo cinco os tipos de
negociagdo que ocorrem entre pessoas e grupos:"’

» Evita¢dao: uma das partes evita a intera¢ao, ge-
ralmente deixando questdes em aberto e ca-
minhos pouco claros e abrindo oportunidades
para desentendimentos e problemas futuros.

» Acomodag¢do: uma das partes aceita a posi¢ao
da outra para evitar conflitos.

» Concorréncia: ambas as partes se esforcam para
“vencer” a discussdo, como quando alguém esta
comprando um carro ou algum outro produto
e procura barganhar. O resultado final ¢ a per-
cepcdo de que um lado ganha e o outro perde.

» Meio-termo: ambas as partes “perdem” um
pouco, cada uma cede um pouco para chegar a
um acordo.

» Colaboragao: ambas as partes trabalham juntas
para encontrar uma solu¢do mutuamente acei-
tavel, de modo a preservar a relagao e assegurar
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que ambas saiam ganhando. A negociagéo cola-
borativa também envolve a ideia de pensamento
inovador, que leva a busca de novas oportunida-
des para beneficiar ambas as partes.

As equipes de saude devem procurar usar a ne-
gociagao colaborativa sempre que possivel. Esta é a
unica abordagem de negocia¢ao que gera solugdes
vidveis para a gestdo dos recursos, que produz as
melhores opgoes para os pacientes e que preserva as
relagdes entre as partes.

As marcas da negociagdo colaborativa sdo o in-
quérito apreciativo e a autorreflexdo, que permitem
aos negociadores desvendar as razdes que existem
por tras das posicoes dos participantes. O inquéri-
to apreciativo envolve fazer perguntas simples para
obter uma melhor compreensio das necessidades e
interesses da outra pessoa. A autorreflexdo ocorre
quando cada participante trabalha para compreen-
der os desejos que traz a negociagao. Durante as ne-
gociagoes, ambas as partes devem trabalhar para re-
conhecer as suas proprias emogdes e manté-las sob
controle. Quando os participantes ficam frustrados
ou irritados, sao menos capazes de fazer a distin¢ao
entre posi¢des e interesses e de participar efetiva-
mente em negociagdes colaborativas.

Durante uma negociagio, as pessoas devem ten-
tar estar atentas aos momentos em que seu estado
mental prejudica o processo de negociagdo. Para
isto, pode ser necessario que a pessoa se distancie;
por exemplo, ela pode desviar o olhar, respirar um
pouco, ou mesmo dizer: “Acho que deveriamos fazer
uma pausa’.

Embora seja um processo dificil, os beneficios da
negociagao colaborativa valem o esfor¢o. Ao realiza-
rem simultaneamente o inquérito apreciativo e a au-
torreflexao, os participantes t¢ém uma maior possibili-
dade de terem ideias que atendam as necessidades de
ambas as partes e de identificar aspectos de um pro-
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blema que nao haviam sido considerados inicialmen-
te. Isto pode resultar em solugdes inovadoras que le-
vem a resoluc¢do dos problemas no interesse de todos.

PASSANDO DO CONCEITO
PARA A REALIDADE

A negociagdo ¢ uma habilidade que requer trei-
namento e que deve ser praticada regularmente,
mantendo-se intencionalmente o foco nos conceitos.
Caso contrario, os participantes com divergéncias
sdo muito mais propensos a sucumbir a interagdes
menos efetivas ou satisfatorias. As organizagoes de-
vem procurar conscientizar os seus membros sobre
a negociagdo colaborativa e seus diversos compo-
nentes durante os briefings e pausas para discussao.
Os membros mais corajosos da equipe abragardo
esta ideia, e a seguranca psicoldgica serve como base
para este tipo de negociagao.

OS COMPONENTES DO SISTEMA
DE APRENDIZAGEM

Assim como o dominio da cultura, o dominio do
sistema de aprendizagem tem quatro componentes
(transparéncia, confiabilidade, melhoria e medi¢ao
e aprendizagem continua), além do componente
comum da lideranca. Discutimos abaixo cada um
desses componentes, juntamente com as etapas para
realizd-los na pratica diaria.

LIDERANCA

Tal como acontece no dominio da cultura, os li-
deres desempenham um papel fundamental na pro-
mocao de um sistema de aprendizagem robusto. Eles
atuam como guardides do sistema de aprendizagem,
isto ¢, devem entender plenamente, encorajar e apli-
car os conceitos de melhoria, confiabilidade e apren-
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dizagem continua. Através da autorreflexdo regular,
eles promovem a transparéncia em todos os niveis e
inspiram a aprendizagem nas areas de sua responsa-
bilidade e em toda a organizagéo.

TRANSPARENCIA

De modo geral, a transparéncia operacional existe
quando os lideres, profissionais, pacientes e suas fa-
milias, organizagdes e a comunidade podem obser-
var claramente as atividades envolvidas no processo
de aprendizagem. Nas organizagdes transparentes, o
modo como as entidades tomam decisdes e acompa-
nham o desempenho ¢ claro, e elas tém a coragem de
mostrar o seu trabalho abertamente.

Quando usada para descrever a interagdo entre
pessoas, grupos e comunidades, a transparéncia im-
plica abertura, comunicagdo e responsabilizagdo.
Isto se manifesta de diferentes maneiras dependen-
do do contexto, mas sempre em busca da transpa-
réncia operacional:*

» A transparéncia entre profissionais clinicos
existe quando estes ndo tém medo de dar suges-
toes, apontar problemas ou oferecer feedback.

» A transparéncia com os pacientes, especifica-
mente apds a ocorréncia de um evento adverso,
envolve descrever claramente o que aconteceu
e o que esta sendo feito para evitar que algo se-
melhante ocorra no futuro.

» A transparéncia entre organiza¢des inclui o
compartilhamento de boas praticas e a aplica-
¢do das ligoes aprendidas.

» A transparéncia com a comunidade requer
o compartilhamento robusto de informagdes
para que os pacientes possam tomar decisdes
embasadas e tenham facil acesso ao cuidado de
que precisam.
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Os painéis de aprendizagem — painéis analo-
gicos ou digitais usados para exibir visualmente os
principais processos, indicadores e testes de melho-
ria ao nivel da unidade — sdo essenciais na promo-
¢do da transparéncia operacional, pois permitem
que as pessoas observem o processo de aprendiza-
gem em agdo. Os painéis de aprendizagem direcio-
nam os profissionais a processos ou atividades es-
pecificos que ajudardo a alcangar nao sé o sucesso
operacional, mas também melhorias na aprendi-
zagem. Também informam aos profissionais sobre
quem ¢ responsavel pelas diferentes partes de uma
tarefa. As equipes da linha de frente do cuidado de-
vem saber como interagir com os painéis, para que
possam entender quais partes de um processo estdo
funcionando de forma confidvel e quais ndo estio.
As organizagdes e administradores devem aprender
a configurar as informagoes nesses painéis para que
sejam interessantes para os prestadores da linha de
frente do cuidado.

E mais facil entender o funcionamento de um
painel de aprendizagem com um exemplo real,
como o de trabalhar para reduzir as taxas de in-
feccdo de sitio cirtrgico, melhorando a confiabi-
lidade das praticas perioperatorias. Um painel de
aprendizagem destaca alguns passos-chave — e os
indicadores para medi-los — que sabidamente in-
fluenciam as taxas de infec¢do cirtrgica: assegurar
a administragdo de antibidticos de forma apropria-
da e no momento certo, conforme necessario; ga-
rantir que os pacientes estejam normotérmicos ao
chegarem a sala de recuperagio; e garantir que a
glicemia dos pacientes seja controlada adequada-
mente durante a opera¢io. Todos os dias, os aneste-
siologistas, cirurgides e enfermeiros devem admi-
nistrar os antibidticos certos aos pacientes certos
no momento certo, manter os pacientes aquecidos
e monitorar e gerir a glicemia de pacientes diabé-
ticos. Um painel de aprendizagem robusto mostra
o nivel de sucesso desses processos, tanto no pre-
sente como no passado. Um painel de aprendiza-
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gem robusto também exibe as melhorias testadas
no centro cirurgico, contando uma histéria visual
e de facil compreensao que liga os testes aos in-
dicadores, gerando informagdes sobre quais agdes
influenciaram quais indicadores. O painel também
deve ligar o desempenho em cada um dos proces-
sos aos objetivos globais — neste caso, relacionar
a administracdo de antibidticos, a normotermia
intraoperatdria e o gerenciamento da glicemia as
taxas de infecgdo de sitio cirdrgico nos servigos pe-
rioperatorios.

Outro exemplo de como os painéis de aprendi-
zagem podem ser usados em um ambiente comu-
nitdrio consiste em destacar os esforcos feitos para
reduzir as reinternagdes hospitalares desnecessarias
apos a alta. Este é um problema com causas comple-
xas, no entanto, alguns determinantes muito claros
e essenciais da reinternacdo em muitas comunida-
des incluem: ter acesso a uma farmdcia local, ter
dinheiro para obter os medicamentos necessarios
e, entdo, tomar esses medicamentos da forma indi-
cada. Outros fatores estdo especificamente ligados a
certos diagndsticos — por exemplo, pacientes com
insuficiéncia cardiaca devem se pesar todos os dias.
Indicadores da efetividade da avaliagdo desses fato-
res por parte dos cuidadores e profissionais da satide
na comunidade podem ser incluidos nos painéis de
aprendizagem para que os grupos clinicos estejam
cientes da efetividade do apoio oferecido a subgru-
pos de pacientes particularmente vulneraveis.

PASSANDO DO CONCEITO
PARA A REALIDADE

O uso de painéis de aprendizagem no trabalho
diario é fundamental. Os lideres devem estabelecer
a expectativa de que os administradores criem pai-
néis de aprendizagem para destacar e comunicar as
atividades e o trabalho que esta sendo realizado nas
diferentes areas. Para isto, as organizagdes devem
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oferecer treinamento aos administradores para que
saibam criar, usar e responder aos painéis.

Os lideres de alto escaldo devem visitar rotineira-
mente os locais de trabalho para discutir os compo-
nentes do sistema de aprendizagem deste referencial
incluidos nos painéis de aprendizagem. Durante es-
sas visitas, os prestadores da linha de frente do cui-
dado e os administradores tém uma oportunidade
para descrever o painel de aprendizagem, incluindo
os seus objetivos globais, as mudancas testadas para
atingir esses objetivos e os indicadores do desempe-
nho atual. Os lideres de alto escaldo, orientando os
seus subordinados durante essas sessdes, também
podem destacar a importancia da autorreflexdo e o
desejo de identificar defeitos e torna-los visiveis.

CONFIABILIDADE

A confiabilidade é a capacidade de um sistema de
gerar com sucesso um produto com determinadas
especificagdes repetidamente. No caso do cuidado
de saide, esse produto é o cuidado seguro, eficiente e
centrado na pessoa. A dificuldade em alcancgar a con-
fiabilidade no cuidado de saude esta ligada a com-
plexidade dos processos, que dependem muito dos
seres humanos e das interagoes entre eles. A vigilan-
cia e a exortagdo sdo inadequadas para combater as
fraquezas humanas; as vezes, as pessoas competentes
também erram, e as consequéncias podem ser terri-
veis. As organizagdes de exceléncia criam sistemas
que aproveitam as for¢as intrinsecas das pessoas e
dao apoio as suas fraquezas inerentes, e, ao fazé-lo,
aumentam a probabilidade de que o desempenho
seja confiavel. As organizagdes mediocres, por outro
lado, presumem que a vigilancia e as forgas intrinse-
cas superarao a falibilidade humana e as fraquezas
pessoais e organizacionais inerentes.

Para alcancar altos niveis de confiabilidade nos
processos e sistemas, as organizagoes devem aplicar
as melhores evidéncias e minimizar a varia¢gdo nao
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especifica dos pacientes, com o objetivo de funcio-
nar sem falhas ao longo do tempo. Esta é a ciéncia
da confiabilidade.

Existem quatro principios fundamentais para
tornar os sistemas e processos mais confiaveis:'®

» Padronizar: Conceber os processos de modo
que as pessoas facam a mesma coisa, da mes-
ma forma, todas as vezes. A padronizagio torna
mais facil treinar as pessoas na realizagdo dos
processos e ajuda a identificar os processos que
falham e onde falham, permitindo que a orga-
nizagdo direcione melhor as melhorias.

» Simplificar: Quanto mais complexa uma ativi-
dade, menor ¢ a probabilidade de que seja bem-
-sucedida, pois ha mais oportunidades de erros,
e os profissionais podem evitar seguir processos
que sejam muito dificeis ou demorados. Com
processos simplificados, por outro lado, é mais
facil fazer a coisa certa.

» Reduzir a autonomia: Historicamente, os pro-
fissionais da saude foram autonomos, tomando
decisdes com base em preferéncias pessoais ou
numa crenga individualizada em sua perspecti-
va. No entanto, isto pode resultar em variacao
na prestagao do cuidado e em resultados menos
consistentes. Para alcangar uma maior confia-
bilidade, as organizagdes precisam estabelecer
a expectativa de que a prestagdo do cuidado
deve seguir as melhores praticas baseadas em
evidéncias, a menos que contraindicado para
pacientes especificos.

» Destacar os desvios em relagdo as melhores
praticas: As vezes, os profissionais clinicos tém
boas razdes para ndo seguirem 0s processos
padronizados. As boas organizagdes de sau-
de criam ambientes nos quais os profissionais
podem aplicar os seus conhecimentos e expe-
riéncia de forma inteligente, desviando-se dos
protocolos quando necessario, mas também
identificam incessantemente os desvios, para
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poder analisa-los. Uma vez analisados, os no-
vos conhecimentos podem ajudar a educar os
profissionais ou a alterar o protocolo. Ambos
resultam em uma maior confiabilidade.

Quando existem contraindicagdes, os profis-
sionais da saide devem documentar as razdes pe-
las quais se justifica o desvio em relagdo a pratica
padrédo, para que a organizagdo possa aprender e
determinar se o processo deve ser modificado. Por
exemplo, nos pacientes em ventila¢do mecanica, hd
evidéncias de que a cabeceira do leito deve ser eleva-
da entre 30 e 45 graus.'® Para a maioria dos pacien-
tes, isto é o que deve ser feito. Porém, hd pessoas que,
devido a sua situagdo clinica ou a certas caracteris-
ticas especificas, ndo se beneficiam da eleva¢ao da
cabeceira. Nestes casos, é razoavel deixar de seguir as
melhores praticas, desde que a equipe de tratamento
tenha considerado adequadamente o cuidado base-
ado em evidéncias e documentado as razdes pelas
quais decidiu seguir outro método.

Na maior parte das doengas e situagdes clinicas,
ha cuidados baseados em evidéncias que os pacientes
devem sempre receber, a menos que haja contraindi-
cagoes. Quando as evidéncias ndo determinam uma
conduta especifica, os profissionais devem trabalhar
juntos para identificar a conduta mais simples e con-
fiavel e concordar em seguir as decisdes do grupo.
Ao fazé-lo, simplificam a linha de cuidados, tornan-
do as organizagdes mais eficientes e o cuidado mais
confiavel. Com o surgimento de novas evidéncias, as
linhas de cuidado devem ser revistas periodicamen-
te para garantir que as praticas decididas de comum
acordo continuem relevantes.

PASSANDO DO CONCEITO
PARA A REALIDADE

A confiabilidade nido acontece por acidente; ela
deve ser planejada. Para isto, é preciso aplicar os
principios da confiabilidade — métodos para ava-
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liar, calcular e melhorar a confiabilidade geral de um
sistema complexo — a cada processo ou sistema que
precise ser melhorado.

Para comecar, as equipes podem usar fluxogramas
de alto nivel para visualizar o processo ou sistema
atual. Em seguida, devem escolher um segmento ou
subconjunto da populagdo de pacientes e trabalhar
para melhorar a confiabilidade do cuidado prestado
a este grupo. Uma vez que o cuidado confidvel possa
ser prestado de forma consistente a essa populagio,
podem entdo ser abordadas populagdes com maior
complexidade.

As organizagdes devem se esforgar para alcangar
o nivel mais alto possivel de confiabilidade em cada
processo. Em algumas circunstincias, é necessaria
uma confiabilidade de 100% — por exemplo, ao evi-
tar a cirurgia em local errado e assegurar a admi-
nistragdo correta de sangue. No entanto, em certas
situagdes, que chamamos de processos nao catastro-
ficos (aqueles nos quais o paciente ndo sofrera danos
nas proximas horas), uma confiabilidade de 95% ¢
perfeitamente aceitavel, porque, para superar esses
ultimos 5%, serd necessario um grande investimento
de tempo e recursos, e a relagdo custo-beneficio nao
sera viavel. Nesses casos, deve haver outros proces-
sos que permitam identificar e corrigir esses defeitos.

A medida que o trabalho avanga, a equipe deve
monitorar continuamente o processo para ver se
produz os resultados esperados. Neste ponto, a equi-
pe precisa assegurar que a confiabilidade se estenda
a todos os aspectos do processo — o que interessa
nao é s verificar se o processo ocorre de forma con-
fidvel, mas também se os resultados desejados estao
alinhados aos objetivos. Se o processo ndo estiver ge-
rando os resultados desejados, ou se o desempenho
comegar a cair ao longo do tempo, os profissionais
devem reavaliar o processo, identificando e corrigin-
do quaisquer causas-raiz.

Consideremos, por exemplo, a transferéncia de
pacientes de um servico de emergéncia (SE) para
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uma unidade de pacientes internados. O SE pode
fazer um excelente trabalho ao avaliar o paciente e
determinar que este precisa ser internado no hospi-
tal. Os profissionais da unidade de internagdo tam-
bém podem fazer um excelente trabalho ao cuidar
do paciente apds a sua admissdo. No entanto, se o
tempo de transferéncia for prolongado e o pacien-
te ficar largado em um corredor durante horas, sem
que haja uma defini¢do sobre qual unidade é respon-
savel pelo seu cuidado, o sistema nao é tdo confiavel
quanto deveria ser.

A confiabilidade deve ser planejada, mas tam-
bém precisa ser encorajada e cultivada. As lide-
rangas devem apoiar os profissionais, dando-lhes
tempo, espago e treinamento para que apliquem os
métodos e ferramentas de melhoria, a fim de es-
tabelecer processos confiaveis. Nao basta oferecer
maior treinamento e educacio clinica, ou pedir aos
profissionais que trabalhem mais ou sejam mais vi-
gilantes. Se nao for criado um ambiente que possi-
bilite tudo isso, os resultados nao irao melhorar. Os
profissionais também precisam desenvolver suas
capacidades e habilidades para a melhoria e rece-
ber orientagdes sobre como aplicar essas habilida-
des em seu trabalho diario para prestar um cuidado
mais seguro e confidvel. Os lideres também devem
garantir que exista seguranca psicologica, de modo
que os profissionais se sintam confortaveis em su-
gerir ideias sobre como tornar os processos mais
confiaveis.

Consideremos o exemplo de um hospital onde
um profissional sugere, durante uma reuniao de
melhoria com as liderancas, que a conciliagao
medicamentosa ndo tem um alto nivel de confia-
bilidade porque o processo atual ndo é realizado
de forma eficaz em todos os pacientes. Quando
as pessoas chegam ao servico de emergéncia, por
exemplo, os médicos e enfermeiros estdo ocupados
e podem iniciar o tratamento antes de terem uma
lista completa de medicamentos. Por outro lado, os
pacientes agendados para cirurgias eletivas quase
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sempre possuem uma lista completa. No ambiente
de cirurgia eletiva, a equipe tem tempo para dis-
cutir os medicamentos com o paciente antes do
procedimento, e ha um plano de apoio segundo
0 qual o anestesista revé a lista de medicamentos
do paciente logo antes da cirurgia. Se a lista nao
estiver completa ou disponivel, o anestesista e os
enfermeiros pré-operatérios tomam medidas para
resolver o problema. No SE, ha pouco tempo para
empregar um plano de apoio.

A equipe analisa as duas situagdes e determina
que o processo para os pacientes agendados para
cirurgia eletiva ndo funciona nos pacientes do SE;
no entanto, alguns aspectos da avaliagdo pré-opera-
toria podem ser testados no SE. E criado, entdo, um
plano de apoio para que os profissionais revejam a
lista de medicamentos do paciente na unidade de
internagdo, usando algumas das técnicas aplicadas
pelos anestesistas no ambiente de cirurgia eletiva.
Com isto, a confiabilidade melhora, o que é possivel
gragas a seguranga psicoldgica, que permite que os
membros da equipe manifestem as suas preocupa-
¢oes, e gracas a oportunidade de refletir sobre as ati-
vidades atuais e difundir as melhores praticas.

Da mesma forma, considere um exemplo em que,
durante as rondas dos lideres pelas enfermarias, os
profissionais informam que estdo tendo dificuldade
em assegurar que todos os pacientes elegiveis rece-
bam a vacina contra pneumonia pneumocdcica an-
tes da alta hospitalar. O lider pergunta sobre os pro-
cessos utilizados para isso. Os profissionais respon-
dem que testaram e implementaram um processo
padronizado segundo o qual, no dia anterior a alta,
todos os pacientes sdo avaliados para determinar se
cumprem os critérios para a vacinagao. Os profissio-
nais médicos estabeleceram um protocolo padrao
para que os enfermeiros administrem a vacina se
um paciente cumprir os critérios. Segundo o proces-
so padronizado, esta responsabilidade recai sobre o
enfermeiro que estd cuidando do paciente na vés-
pera da alta hospitalar. Porém, devido a mudancas
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no quadro de pessoal, a alta hospitalar precoce ou a
indisponibilidade da vacina na enfermaria, algumas
vezes os pacientes sdo mandados para casa sem se-
rem vacinados.

O lider pede aos profissionais que deem sugestoes
sobre como melhorar o processo. Como o processo
inicial foi padronizado e funciona bem cerca de 80%
das vezes, os profissionais sugerem implementar um
plano de apoio para identificar todos os pacientes
elegiveis que ndo recebem a vacina antes da alta. Eles
sugerem que, como parte da comunicagdo pds-alta, o
enfermeiro que faz contato com o paciente deve per-
guntar se a vacina foi administrada. Se o paciente res-
ponder “sim’, o caso esta encerrado. Se responder “nao”
ou “nao sei’, o enfermeiro diz ao paciente que entrard
em contato com o médico de atengdo primaria para
informa-lo de que o paciente precisara da vacina.

MELHORIA E MEDICAO

Este componente do referencial trata do aprimo-
ramento dos processos de trabalho e dos resultados
do cuidado usando ferramentas-padrao para a me-
lhoria, incluindo a medic¢ao ao longo do tempo. Ele
envolve o uso da ciéncia da melhoria para desenvol-
ver, testar, implementar e difundir as mudangas que
resultam em melhores resultados.

Observe que a melhoria nem sempre significa
que existe um defeito; ela pode apenas significar que
existe uma melhor maneira de realizar um processo.
As vezes, as melhorias sdo iniciadas em resposta a
defeitos clinicos, culturais e operacionais, como um
aumento nas taxas de infeccao ou uma ma relagdo
entre pacientes e profissionais. Porém, os projetos de
melhoria estdo cada vez mais centrados na preven-
¢do de problemas, pela compreensdo profunda dos
processos de cuidado e das operagoes.

Antes de iniciar um projeto de melhoria, as or-
ganizagdes devem entender o sistema que estdo ten-
tando melhorar. Existem muitas ferramentas que
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podem tornar as etapas do processo ou do sistema
mais visiveis — mapas visuais de processos ou flu-
xogramas, por exemplo. Combinando a aprendiza-
gem obtida com fluxogramas, com as experiéncias
dos usudrios e com dados, é possivel “ver” onde os
defeitos estdo ocorrendo e identificar oportunidades
para melhorar o processo.

Modelo de Melhoria

O que estamos
tentando realizar?

Como saber se uma
mudanca & uma melhoria?

Que mudanga podemos fazer
que resulte em melhorias?

\\ Estudar

MODELO DE MELHORIA

Uma vez identificados os defeitos, uma aborda-
gem sistematica para a melhoria — como o Modelo
de Melhoria (Model for Improvement)'” — permite
as equipes redesenhar os processos e alcangarem os
resultados que interessam aos pacientes, as familias
e aos profissionais.

O Modelo de Melhoria combina uma metodolo-
gia sistemdtica com conhecimentos em temas espe-
cificos para criar as melhorias desejadas. O Modelo
¢ composto por trés perguntas e um ciclo PDSA (do
inglés, Plan-Do-Study-Act, ou Planejar-Fazer-Estu-
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dar-Agir) para testar as mudancas e avaliar se leva-
ram ou ndo a uma melhoria.

» Pergunta 1: O que estamos tentando realizar?
(Objetivo)

A resposta a esta pergunta da a equipe de melho-
ria uma visao clara do projeto. Os melhores objeti-
vos declarados especificam o nivel de melhoria espe-
rado e em que prazo — por exemplo, “reduziremos
as quedas de pacientes na unidade de enfermagem
especializada em 25% nos proximos seis meses’, ou
“reduziremos a taxa de trombose em pacientes com
fibrilagao atrial em 20% nos préximos 12 meses’, ou
“reduziremos a incidéncia de pneumonia pneumo-
cdcica em pacientes com mais de 65 anos de idade
em 30% nos proximos 16 meses”. Um objetivo decla-
rado que seja claro, conciso, mensurével e limitado
no tempo ajuda toda a equipe a entender os objeti-
vos do trabalho e o prazo em que deve ser realizado.

» Pergunta 2: Como saber se uma mudanga ¢
uma melhoria? (Indicadores)

Este é o componente de medi¢io do Modelo
de Melhoria. Num primeiro momento, uma equi-
pe pode querer realizar medi¢des bastante simples,
fazendo perguntas como: “A mudanga que imple-
mentamos obteve os resultados desejados — sim ou
nao?”, ou entdo, “Foi facil de realizar — sim ou nao?”.

A medida que o trabalho de melhoria se expande,
a medicdo se torna mais complexa. Neste momento,
as organizag¢oes devem examinar indicadores sobre
0s processos — as etapas tomadas para alcangar um
resultado. Em ultima andlise, as organizagoes de sau-
de procuram melhorar os resultados. Porém, um re-
sultado nao pode melhorar se nao for melhorado o
processo que o gera. Uma vez que uma organizagao
conta com um processo confidvel, pode entéo verifi-
car se o processo ¢ capaz de produzir o efeito deseja-
do — o resultado em si.

As organizagoes também precisam coletar e ana-
lisar indicadores de equilibrio. Estes indicadores re-
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velam se as melhorias em uma parte do sistema tém
um impacto negativo indesejado em outras partes
do sistema. A Tabela 1 traz exemplos desses trés ti-
pos de indicadores.

Tabela 1. Exemplos de indicadores de processo,
resultado e equilibrio

Indicador de Indicador de
Indicador de equilibrio

processo resultado

Porcentagem de pa-

Porcentagem de pa- cientes que tiveram

cientes avaliados quan- | Porcentagem de pa- sangramentos devido

to ao risco de desen- | cientes com trombose a0 uso agressivo de

volverem trombose medicamentos anticoa-

gulantes

Porcentagem de pa-

Porcentagem de pa- cientes que receberam a

cientes que receberam | Incidéncia de pneu- | vacina contra pneumo-

vacina contra pneumo- | monia pneumocoécica | nia pneumocdcica que

nia pneumococica apresentaram reagio

alérgica a vacina

Os dados dos indicadores sdo exibidos ao longo
do tempo em graficos de tendéncia ou graficos de
controle estatistico de processos (CEP), permitindo
que os profissionais vejam se as mudangas que estao
testando resultam no efeito desejado. Estes graficos
também permitem que a equipe faga a distingdo en-
tre variacdo por causas especiais ou comuns no pro-
cesso que esta sendo melhorado.

» Pergunta 3: Que mudanga podemos fazer que
resulte em melhorias? (Ideias para a mudanga)

Esta parte do Modelo de Melhoria trata de gerar
ideias para a mudanga que possam ser testadas. As
ideias a serem testadas podem vir de qualquer parte.
De fato, as melhores fontes de ideias sdo as pessoas
envolvidas no processo a ser melhorado, bem como
os pacientes para os quais o processo foi concebi-
do. A adaptagdo de ideias de outras organizagdes ou
induastrias também pode ser um método criativo e
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util para expandir o pensamento das equipes. Con-
ceitos-padrdo para a mudanga, como aqueles apre-
sentados no Guia de Melhoria (The Improvement
Guide),"” costumam ser extremamente uteis na iden-
tificacdo e implementagdo de mudancas.

TESTANDO AS MUDANCAS:
O CICLO PDSA

Uma vez respondidas as trés perguntas do Mo-
delo de Melhoria, existe clareza em torno da melho-
ria planejada e os testes podem comegar. Usando as
ideias para a mudanga surgidas com a Pergunta 3,a
equipe comega a testar as mudangas usando o ciclo
PDSA:

» Planejar: Planeje o teste ou a observacdo, in-
cluindo um plano para a coleta de dados.

» Fazer: Teste a mudanca em uma pequena es-
cala.

» Estudar: Reserve tempo para analisar os dados
e estudar os resultados.

» Agir: Refine a mudang¢a com base no que apren-
deu com o teste.

Os ciclos PDSA sao iterativos: cada novo ciclo de
testes aprimora o que foi aprendido no anterior. Os
testes comegam em pequena escala e sao repetidos
até que os resultados desejados sejam alcangados, e
entdo sdo ampliados para um grupo cada vez maior,
até que o novo processo seja implementado em to-
dos os lugares onde os pacientes se beneficiem de
seu uso.

A equipe encarregada de fazer as melhorias rea-
liza os testes. Dessa forma, é fundamental que esta
equipe inclua os profissionais que utilizam o proces-
so a ser melhorado; eles sdo os especialistas na ques-
tdo. Eles devem ser orientados com frequéncia pelos
responsaveis pela melhoria de qualidade, que sdo os
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especialistas em ciéncia da melhoria. Se esses dois
grupos forem reunidos, o projeto tem mais probabi-
lidade de ser bem-sucedido.

Por exemplo, numa equipe de melhoria centra-
da na prevencdo de trombose, vamos explorar as
ideias para mudan¢a que a equipe poderia testar
usando ciclos PDSA. Em primeiro lugar, a equipe
precisa de um processo para identificar os pacien-
tes em risco e entdo trata-los com medicagdo anti-
coagulante e outras modalidades, como meias de
compressao. A equipe discute como poderia identi-
ficar pacientes de alto risco e decide desenvolver e
testar uma lista de verificagdo concebida para esse
fim. Os especialistas no assunto contribuem com
informagdes sobre os fatores de risco especificos
a serem incluidos na lista de verificagdo. Os pro-
fissionais clinicos e outros que trabalham naquela
area em particular conhecem o fluxo de trabalho.
Mesmo que as informagdes técnicas na lista de ve-
rificagdo estejam corretas, a equipe ainda nio sabe
se a lista é utilizavel pelo pessoal ou se sera efetiva
na prevengdo de trombose nos pacientes em risco;
por isso € preciso testar a intervengao.

A equipe comega a fazer perguntas:

» A lista de verifica¢do apresenta as informacgdes
em um formato légico e legivel?

» Quanto tempo sera necessario para aplicar a
lista?

» Quem ird aplica-la?

» Onde ela serd aplicada?

Estas e muitas outras questdes exigirdo testes
iterativos das mudangas usando ciclos PDSA para
desenvolver um processo bem-sucedido de identi-
ficagdo de pacientes em risco de desenvolver trom-
bose. Uma vez que a equipe tenha determinado as
respostas a essas questdes, usard as mesmas etapas
para desenvolver o processo destinado a assegurar

Ministério da Sadide

FIGCRUZ
Fundagio Oswaldo Cruz

,\.

rept i e Dimanacacly # Iformagia
ChoriTica o Tecrokigon om Saide

que os pacientes de alto risco recebam o tratamento
preventivo de que precisam.

A equipe s6 podera melhorar o processo se contar
com informagdes que s6 podem ser obtidas através
de testes e medigdes. Assim, se a equipe testar as mu-
dangas diariamente, podera aprender e melhorar dia-
riamente até que o processo chegue a um ponto no
qual seja executado sem percalgos, no tempo previsto,
e os pacientes de alto risco sejam identificados de for-
ma confidvel na area piloto. A melhoria pode, entdo,
ser difundida ou ampliada para todas as areas onde os
pacientes possam se beneficiar da mudanga proposta.

PASSANDO DO CONCEITO PARA A RE-
ALIDADE

Todos os profissionais da organizagio devem
saber como utilizar uma abordagem de melhoria
sistematica, como o Modelo de Melhoria, Lean ou
Six Sigma.'® Algumas organizagdes criam um mo-
delo especifico para o seu proprio sistema, como
uma compilagio de diferentes métodos de melhoria.
Como existem muitos modelos e ferramentas de me-
lhoria que podemos escolher, é preciso criar clareza
para os profissionais, simplificando a abordagem e
a terminologia selecionadas de modo a desenvolver
um modelo e uma linguagem de melhoria adotados
uniformemente em toda a organizagao.

Independentemente do modelo especifico a ser
utilizado, os lideres e administradores precisam
compreender o modelo de forma aprofundada, de
modo que possam impulsionar a melhoria em toda
a organizagdo, bem como utiliza-lo para melhorar o
seu proprio trabalho. Devem ser capazes de orientar
os funcionarios e fazer perguntas apropriadas aos
profissionais e administradores em torno do painel
de aprendizagem. Também devem saber interpretar
os dados nos graficos de tendéncia e de controle de
processos e distinguir a variagdo por causas espe-
ciais ou comuns.
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Os administradores precisam de um conheci-
mento mais aprofundado dos métodos de melhoria
para orientar e ajudar os profissionais da linha de
frente do cuidado com as dificuldades que encon-
tram no processo de melhoria. Também devem sa-
ber como coletar, exibir e analisar dados na forma
de graficos de tendéncia e de controle de processos.

Os profissionais da linha de frente devem saber
como executar pequenos testes de mudangas, apli-
car a metodologia de melhoria, rastrear dados liga-
dos aos principais indicadores e interpretar os dados
exibidos nos graficos para avaliar o desempenho e o
efeito dos seus esforcos de melhoria.

Os Conselheiros de Melhoria (CMs), pessoas den-
tro de uma organizacao que tém formacao avancada
em melhoria e medicéo, precisam dos conhecimen-
tos mais aprofundados para que possam aconselhar
e orientar os funcionarios de toda a organizagao. Os
CMs nio lideram nem implementam o trabalho de
melhoria em si; esta ¢ uma responsabilidade dos pro-
fissionais da linha de frente do cuidado, pois eles co-
nhecem melhor o processo, e a melhoria deve fazer
parte do seu trabalho diario. Os Conselheiros de Me-
lhoria contribuem com importantes conhecimentos e
orientagdes para a cria¢do de sistemas de medicdo efi-
cazes e confidveis (definindo indicadores e desenvol-
vendo métodos para a captura e exibi¢ao de dados),
que sao componentes fundamentais para a melhoria.

De modo geral, deve haver a expectativa de que
a organizacdo utilize uma metodologia de melhoria
escolhida e colete dados ao longo do tempo, exi-
bindo-os em gréficos de tendéncia e de controle de
processos. As decisdes baseadas em dados refletem
uma compreensdo mais aprofundada dos processos
de melhoria.

APRENDIZAGEM CONTINUA

A aprendizagem continua implica a identificagdo e
prevencgdo proativa, em tempo real, dos defeitos e da-
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nos. Ha quem defenda que o cuidado de satde precisa
ampliar a defini¢do de danos para incluir, por exem-
plo, os danos causados por desigualdades em satde e
pela falta de respeito, para além dos danos resultantes
de eventos adversos e erros no cuidado de saude."*

Sao dedicados cada vez mais tempo e atengdo a
aprendizagem proativa, e nao reativa. As organizagoes
que contam com bons sistemas de aprendizagem es-
tao ficando obcecadas em buscar melhores maneiras
de trabalhar e obter resultados que melhorem a vida
dos pacientes e suas familias e dos profissionais.

E gerada continuamente uma enorme quantida-
de de dados e informagdes em todos os niveis do sis-
tema de saude — hospitais, ambulatérios, agéncias
de aten¢do domiciliar e outros ambientes de cuida-
do. Infelizmente, esses dados muitas vezes ndo sao
convertidos em informagdes compartilhadas com
os profissionais da sadde em um formato util ou
em tempo habil, para que possam resultar em a¢oes
para a melhoria do cuidado. Atualmente, os dados
gerados pelos profissionais — a partir de sistemas
de autonotificagdo de incidentes, rondas de lideres
pelas enfermarias, painéis de aprendizagem e reuni-
oes com as equipes de saide — sdo utilizados para
a produgdo de relatérios que atendem aos requisitos
legais e regulamentares, mas que costumam ser su-
butilizados na promogdo de mudangas e melhorias
reais no local de prestagdo do cuidado.

A aprendizagem continua requer ciclos de feed-
back para que os dados voltem aos diversos sistemas
de notificagdo, permitindo o compartilhamento de
informagoes e a geracdo de ideias que levem a agdo
e a aprendizagem.

PASSANDO DO CONCEITO
PARA A REALIDADE

Em organiza¢des com sistemas de aprendizagem
robustos, os dados servem como substrato para o
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processo de aprendizagem. Uma organizagao dotada
de um sistema de aprendizagem continua tem diver-
sas caracteristicas:

» Os dados clinicos e operacionais importantes
para os pacientes, familias e profissionais sao
compartilhados de forma ampla e transparen-
te, assim como os planos de agdo e os prazos
associados a esses dados. Alguns exemplos de
dados clinicos sdo as taxas de infecgao, as taxas
de higienizacdo das maos e as taxas de quedas
que resultam em danos. Os dados operacionais
poderiam incluir, por exemplo, os tempos de
espera.

» A aprendizagem gerada por defeitos, e também
pelos éxitos e melhorias, ¢ amplamente com-

partilhada.

» Osdados geradosa partir de near misses,quando
os profissionais interceptam eventos potencial-
mente nocivos, sao vistos como oportunidades
de aprendizagem valiosas e sio compartilhados
para melhorar a cultura de seguranga, demons-
trando transparéncia e seguranga psicologica.

» A busca por possiveis solu¢des para os proble-
mas atuais e potenciais se estende muito além
dos limites da propria organizagdo; a organiza-
¢do procura aprender com outras entidades ou
industrias.

» Sao dedicados tempo e recursos para aprender
tanto com o que funciona bem como com o que
apresenta falhas.

» A aprendizagem ocorre entre os profissionais,
entre as diversas unidades operacionais dentro
de uma organizagao e entre diferentes organi-
zacgoes.

» Os ciclos de feedback ocorrem em tempo habil
e geram agOes concretas. A organiza¢do exami-
na os esforgos agregados dos varios sistemas de
notificacao de dados e toma decisdes sobre a
importancia relativa de cada informagao.
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» Existe um compromisso em identificar proati-
vamente os problemas usando reunides rapidas
de melhoria, painéis de aprendizagem e a co-
municagéo estruturada.

» Os pacientes e suas familias sio membros ativos
da equipe e participam no seu proprio cuidado,
bem como no desenvolvimento de uma apren-
dizagem mais aprofundada, ao nivel sistémico,
sobre o que significa fazer parte da comunidade
de cuidados de saude.

Para promover um sistema de aprendizagem ro-
busto, as organizagdes devem incorporar a exceléncia
operacional no trabalho e nas operagdes cotidianas,
sem tratd-la como um projeto de melhoria isolado.
A aprendizagem e a melhoria continuas fazem parte
da cultura — sempre buscando oportunidades para
prestar um cuidado mais seguro, confiavel e efetivo
baseado em novos conhecimentos cientificos, novas
abordagens ou novos avangos na medicina.

ENVOLVER OS PACIENTES
E SUAS FAMILIAS

O envolvimento dos pacientes e suas familias é
um elemento central do referencial — isto ¢, todo o
esfor¢o envolvido na execuc¢do do referencial deve
estar a servico do envolvimento dos pacientes e suas
familias e da obtenc¢do dos melhores resultados para
eles em todo o continuo da prestacao do cuidado.

Em organizagdes seguras e confidveis, os pacien-
tes e suas familias sio membros plenos da equipe
de saude, tanto quanto os profissionais clinicos e
outros profissionais de satde. Portanto, o referen-
cial tem implicagdes diretas e significativas para
eles. A seguir, descrevemos de que maneiras o en-
volvimento dos pacientes e suas familias se insere
nos dominios do referencial da cultura e do sistema
de aprendizagem.
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LIDERANCA E RESPONSABILIZACAO

Em cada episédio de cuidado, os pacientes e o
restante da equipe de saude devem definir conjunta-
mente uma série de objetivos e definir claramente as
funcoes e responsabilidades necessarias para alcanga-
-los. Os membros da equipe clinica devem aconselhar
os pacientes em relacdo aos componentes clinicos, e
os pacientes devem apresentar as suas perspectivas
até que haja consenso em relagao ao que constitui um
objetivo razoavel. Quando as pessoas estdo de acordo
e se sentem responsaveis, ha uma maior probabilida-
de de éxito. Por exemplo, para uma pessoa com dor
cronica, o paciente e a equipe de tratamento podem
determinar que eliminar a dor inteiramente nao é um
resultado razoavel, enquanto que reduzir a dor a um
nivel sustentavel e toleravel ¢ um objetivo viavel. Se
todos os membros da equipe tiverem os mesmos ob-
jetivos e as mesmas expectativas, sera mais facil al-
cangar as metas e reconhecer o sucesso.

SEGURANCA PSICOLOGICA

Os pacientes devem se sentir psicologicamen-
te seguros para compartilhar as suas preocupagoes
com a equipe clinica. As opinides, ideias, perguntas
e preocupagdes expressas pelos pacientes devem ser
recebidas com abertura e sem julgamento. A respos-
ta da equipe clinica, desde a primeira interagao cli-
nica, da o tom para a continuidade da relacdo com
0 paciente.

Também ¢é preciso incentivar os pacientes para
que sejam transparentes em relagdo aos seus sinais
e sintomas clinicos e a adesdo ao tratamento. Estas
informagdes permitem que os profissionais clinicos
administrem um tratamento adequado. Sem segu-
ranga psicoldgica, um paciente pode sentir-se tentado
a ocultar certas informagdes ou preocupagoes, pelo
medo de passar vergonha. Por exemplo, se um pacien-
te sentir que o médico ficard bravo ou desapontado
se o paciente ndo aderir completamente a um regime
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medicamentoso, talvez ndo seja inteiramente sincero
sobre a forma como toma a medicagdo e sobre as ra-
zOes para o seu comportamento. No entanto, se 0 mé-
dico encorajar o paciente a transmitir plenamente as
informagdes e ndo reagir negativamente, promovera
uma troca de informagdes mais completa e precisa.

NEGOCIACAO

Tal como ocorre na negociagdo entre profissio-
nais, a equipe de saude deve se envolver em nego-
ciagdes colaborativas com os pacientes e suas fami-
lias. Para ajudar a equipe de saide a determinar se
o paciente tem disposicdo para fazer mudangas, é
preciso deixar de perguntar “Qual é o problema com
vocé?” e passar a perguntar “O que é importante para
vocé?”* Um aspecto fundamental para alcangar os
objetivos de saude ¢ conhecer as prioridades do pa-
ciente e sua familia, bem como as suas preocupa-
¢oes e os resultados que desejam obter. Por exemplo,
uma paciente idosa que cuida diariamente dos seus
netos pode se recusar a tomar um remédio para hi-
pertensao, pois o remédio a deixa tonta, diminuindo
a sua capacidade de cuidar das criangas. Com essa
informac¢ao em maos, a equipe de saude pode entao
identificar uma solu¢do que preserve a sua saiude e
também atenda aos seus objetivos.

TRANSPARENCIA

A transparéncia com os pacientes e suas familias é
importante porque elimina o estigma da infalibilidade
da equipe clinica. Quando ocorrem eventos adversos
graves, a transparéncia é especialmente importante.
Se a organizagdo de saude ndo responder a um even-
to adverso de forma rapida e efetiva, correrd o risco
de perder a confianga dos pacientes, ndo promover a
cura e ndo aprender e melhorar com o evento.”

Quando os pacientes entendem que a organiza-
¢do de saude estda tentando melhorar os processos
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para aumentar a seguranga e a confiabilidade, pas-
sam a reconhecer a necessidade de se envolverem
no sistema. Por exemplo, se os médicos sao transpa-
rentes sobre o fato de nem sempre comunicarem os
resultados de exames ou fazerem encaminhamentos,
os pacientes podem ser motivados a assumirem a
responsabilidade de obter diretamente os resultados
dos seus exames, quando podem fazé-lo através de
um canal especifico, e a fechar outras lacunas que
possam surgir. Isto ndo quer dizer que as organiza-
¢oes devem contar com os pacientes para o segui-
mento deste tipo de processo; significa apenas que a
transparéncia em relagdo as possiveis lacunas pode
servir como um componente para tornar os proces-
sos mais confidveis.

CONFIABILIDADE

Com relagio a confiabilidade, os pacientes que-
rem ter certeza de que sempre receberdo um cuidado
seguro e efetivo. Ninguém quer receber um cuidado
“abaixo do ideal” — ou, o que ¢é pior, sofrer danos
ndo intencionais causados pelo cuidado de saude. Os
pacientes s3o um trunfo importante para encontrar
maneiras de desenvolver processos mais confidveis,
que levem a sustentabilidade de longo prazo da ex-
celéncia clinica e operacional nas organizagoes de
saude.

MELHORIA E MEDICAO

Os pacientes sao muito valiosos nos processos de
melhoria, pois trazem perspectivas tnicas, especial-
mente em rela¢do a forma como vivenciam o cui-
dado prestado por uma organiza¢do. Uma forma de
envolver os pacientes e suas familias na melhoria do
cuidado consiste em pedir que contribuam com suas
experiéncias e ideias, e compartilhar dados com eles
sobre os esforcos de melhoria que estdo sendo reali-
zados. Graficos de tendéncia sao um método de facil
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compreensdo para compartilhar dados sobre indica-
dores importantes para os pacientes (por exemplo, o
tempo de espera). A apresentagdo de graficos de ten-
déncia que estao sendo monitorados pela equipe em
areas onde os pacientes circulam (como uma sala de
espera) é uma forma de envolver os pacientes e suas
familias nos processos de melhoria, além de promo-
ver a transparéncia. Em muitos sistemas de saude
progressistas, os pacientes também participam di-
retamente como membros de equipes de melhoria
multidisciplinares.

Para assegurar que os pacientes e suas familias
participem ativamente no seu cuidado, as organi-
zacoes devem considerar as suas necessidades cli-
nicas e sociais. Embora muitos dos aspectos sociais
do cuidado sejam dificeis de entender e abordar, as
organizagdes ndo podem esquecer de que este ¢ um
preditor significativo do éxito clinico. Comprome-
tendo-se a promover uma cultura centrada no pa-
ciente e a contar com um sistema de aprendizagem,
as organizagdes estarao mais capacitadas para reali-
zar este trabalho corretamente.

Se os pacientes e suas familias ndo forem envolvi-
dos nos dois dominios fundamentais deste referen-
cial e em seus respectivos componentes, as organi-
zagbes provavelmente ndo alcangardo o objetivo de
construir sistemas para a prestacdo de um cuidado
seguro, confiavel e efetivo.

CONCLUSAO

A realidade atual dos ambientes de satde faz
com que os sistemas que apoiam a presta¢iao do
cuidado sejam complexos e propensos a erros, e a
maior parte das organizagdes carece de um método
abrangente para corrigir essa situagdo. O Referen-
cial para um cuidado seguro, confidvel e efetivo foi
concebido para orientar as organizagdes nessa jor-
nada. Os dois dominios fundamentais e seus nove
componentes — com o0s pacientes e suas familias

ICICT



PROQUALIS

no centro do processo — reforcam a ideia de que
todas as partes do referencial sdo interconectadas
e interdependentes, e 0 éxito em uma drea depende
do éxito em outra.

Embora o referencial continue a evoluir, trata-
-se de um ponto de partida robusto. Esperamos que
as organizagdes usem o referencial para orientar os
seus esfor¢os para melhorar a seguranga, a confiabi-
lidade e a efetividade do cuidado que prestam — e
que compartilhem conosco o que aprenderam para
que possamos continuar a refina-lo com base em
suas experiéncias.

ANEXO: LISTA DE RECURSOS PARA
METODOS E FERRAMENTAS ESPECIFI-
COS DE SEGURANCA DO PACIENTE

Botwinick L, Bisognano M, Haraden C. Leader-
ship Guide to Patient Safety. IHI Innovation Series
white paper. Cambridge, MA: Institute for Health-
care Improvement; 2006. www.ihi.org/resources/
Pages/IHIWhitePapers/LeadershipGuidetoPatient-
SafetyWhitePaper.aspx

Conway J, Federico E Stewart K, Campbell MJ.
Respectful Management of Serious Clinical Adverse
Events (Second Edition). IHI Innovation Series whi-
te paper. Cambridge, MA: Institute for Healthcare
Improvement; 2011. www.ihi.org/resources/Pages/
IHIWhitePapers/RespectfulManagementSerious-
Clinical AEsWhitePaper.aspx

Griftin FA, Resar RK. IHI Global Trigger Tool for
Measuring Adverse Events (Second Edition). IHI In-
novation Series white paper. Cambridge, MA: Ins-
titute for Healthcare Improvement; 2009. www.ihi.
org/resources/Pages/IHIWhitePapers/THIGlobal-
TriggerToolWhitePaper.aspx

Langley GL, Nolan KM, Nolan TW, Norman CL,
Provost LP. The Improvement Guide: A Practical Ap-
proach to Enhancing Organizational Performance
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(Second Edition). San Francisco, CA: Jossey-Bass
Publishers; 2009.

Nolan TW. Execution of Strategic Improvement
Initiatives to Produce System-Level Results. IHI Inno-
vation Series white paper. Cambridge, MA: Institute
for Healthcare Improvement; 2007. www.ihi.org/re-
sources/Pages/IHIWhitePapers/ExecutionofStrate-
giclmprovementInitiativesWhitePaper.aspx

Nolan T, Resar R, Haraden C, Griffin FA. Impro-
ving the Reliability of Health Care. IHI Innovation
Series white paper. Boston, MA: Institute for Heal-
thcare Improvement; 2004. www.ihi.org/resources/
Pages/THIWhitePapers/ImprovingtheReliabilityo-
fHealthCare.aspx

RCA2: Improving Root Cause Analyses and
Actions to Prevent Harm. Boston, MA: Natio-
nal Patient Safety Foundation; 2015. www.npsf.
org/¢page=RCA2

VA National Center for Patient Safety.“The Basics
of Healthcare Failure Modes and Effects Analysis.”
www.patientsafety.va.gov/docs/hfmea/FMEA2.pdf

[Veja também: Institute for Healthcare Impro-
vement. “Failure Modes and Effects Analysis Tool”
www.ihi.org/resources/Pages/Tools/FailureMode-

sandEffectsAnalysisTool.aspx]

Weick K, Sutcliffe K. Managing the Unexpected:
Assuring High Performance in an Age of Complexity.
San Francisco, CA: Jossey-Bass Publishers; 2001.

When Things Go Wrong: Responding to Adverse
Events. A Consensus Statement of the Harvard Hos-
pitals. Burlington, MA: Massachusetts Coalition for
the Prevention of Medical Errors; March 2006. www.
ihi.org/resources/Pages/Publications/ WhenThings-
GoWrongRespondingtoAdverseEvents.aspx

Wyatt R, Laderman M, Botwinick L, Mate K,
Whittington J. Achieving Health Equity: A Guide for
Health Care Organizations. IHI White Paper. Cam-
bridge, MA: Institute for Healthcare Improvement;
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2016.

www.ihi.org/resources/Pages/IHIWhitePa-

pers/Achieving-Health-Equity.aspx

REFERENCIAS

1.

Institute for Healthcare Improvement. Pa-
tient Safety Executive Development Program.
www.ihi.org/education/InPersonTraining/
PatientSafetyExecutive/Pages/default.aspx

Leonard M, Frankel A, Federico E, Frush K,
Haraden C (editors). The Essential Guide
for Patient Safety Officers. Chicago, IL: Joint
Commission Resources with the Institute for
Healthcare Improvement; 2013. www.ihi.org/
resources/Pages/Publications/Essential Gui-
deforPatientSafetyOfficers.aspx

5 Million Lives Campaign. Getting Started
Kit: Governance Leadership “Boards on Board”
How-to Guide. Cambridge, MA: Institute for
Healthcare Improvement; 2008. www.ihi.org/
resources/Pages/Tools/HowtoGuideGover-

nanceLeadership.aspx

Michigan Health and Hospital Association.
“Creating a Culture of High Reliability: Safe-
ty, Communication, Operational Reliability
and Engagement (SCORE).” www.mha.org/
MHA-Keystone-Center-Patient-Safety-Or-
ganization/High-Reliability-in-Healthcare/
High-Reliability-Culture

Reason J. Managing the Risks of Organizatio-
nal Accidents. Aldershot, Hants, Inglaterra:
Ashgate; 1997.

Edmondson AC. Teaming: How Organiza-
tions Learn, Innovate, and Compete in the
Knowledge Economy. San Francisco: Jossey-
-Bass Publishers; 2012.

Kelley RE. In praise of followers. Harvard Bu-
siness Review. 1988 Nov;66:142-148.

Minisbério da Sadde
FIGCRUZ
Fundagio Oswaldo Cruz

10.

11.

12.

13.

14.

15.

When Things Go Wrong: Responding to Adver-
se Events. A Consensus Statement of the Har-
vard Hospitals. Burlington, MA: Massachu-
setts Coalition for the Prevention of Medical
Errors; March 2006. www.ihi.org/resources/
Pages/Publications/WhenThingsGoWron-
gRespondingtoAdverseEvents.aspx

Marx D. Patient Safety and the “Just Culture”:
A Primer for Health Care Executives. Nova
York, NY: Columbia University: Trustees of
Columbia University in the City of New York;
2001.

Leonard M, Frankel A. The path to safe and
reliable health care. Patient Education Coun-
sel. 2010;80:288-292.

Institute for Healthcare Improvement. “SBAR
Technique for Communication: A Situational
Briefing Model” www.ihi.org/resources/Pa-
ges/Tools/SBARTechniqueforCommunica-
tionASituationalBriefingModel.aspx

Leonard M, Graham S, Bonacum D. The hu-
man factor: The critical importance of effec-
tive teamwork and communication in provi-
ding safe care. Quality and Safety in Health
Care. 2004;13 Suppl 1:185-90.

Thomas KW. Conflict and conflict manage-
ment. In: Dunnette MD (ed). Handbook of In-
dustrial and Organizational Psychology. Chi-
cago, IL: Rand-McNally; 1976:889-935.

National Patient Safety Foundation’s Lucian
Leape Institute. Shining a Light: Safer Health
Care Through Transparency. Boston, MA: Na-
tional Patient Safety Foundation; 2015.

Nolan T, Resar R, Haraden C, Griffin FA.
Improving the Reliability of Health Care. THI
Innovation Series white paper. Boston, MA:
Institute for Healthcare Improvement; 2004.
www.ihi.org/resources/Pages/IHIWhitePa-

A CICT

rept i e Dimanacacly # Iformagia
ChoriTica o Tecrokigon om Saide



C

PROQUALIS

16.

17.

18.

pers/ImprovingtheReliabilityofHealthCare.
aspx

Centers for Disease Control and Prevention.
Pneumonia (Ventilator-Associated [VAP]
and non-ventilator Pneumonia [PNEU])
Event. Janeiro de 2016.

Langley GL, Nolan KM, Nolan TW, Norman
CL, Provost LP. The Improvement Guide: A
Practical Approach to Enhancing Organiza-
tional Performance (Second Edition). San
Francisco, CA: Jossey-Bass Publishers; 2009.
[Veja também: Institute for Healthcare Im-
provement. “How to Improve.” www.ihi.org/
resources/Pages/HowtoImprove/default.
aspx]

Scoville R, Little K. Comparing Lean and
Quality Improvement. IHI White Paper. Cam-
bridge, MA: Institute for Healthcare Impro-
vement; 2014. www.ihi.org/resources/Pages/
IHIWhitePapers/ComparingLeanandQuali-
tylmprovement.aspx

Minisbério da Sadde
FIGCRUZ i
Fundagio Oswaldo Cruz Caoririca 8

19.

20.

21.

22.

Feeley D. “A Second Look at the Report on
Medical Errors.” Institute for Healthcare Im-
provement Blog. 14 de julho de 2016.

Wyatt R, Laderman M, Botwinick L, Mate
K, Whittington ]. Achieving Health Equity:
A Guide for Health Care Organizations. THI
White Paper. Cambridge, MA: Institute for
Healthcare Improvement; 2016. www.ihi.org/
resources/Pages/IHIWhitePapers/Achieving-
-Health-Equity.aspx

Barry MJ, Edgman-Levitan S. Shared deci-
sion making: Pinnacle of patient-centered
care. New England Journal of Medicine. 2012
Mar;366(9):780-781.

Conway ], Federico F, Stewart K, Campbell
M]. Respectful Management of Serious Clini-
cal Adverse Events (Second Edition). IHI In-
novation Series white paper. Cambridge, MA:
Institute for Healthcare Improvement; 2011.
www.ihi.org/resources/Pages/ITHIWhitePa-
pers/RespectfulManagementSeriousClinica-
1AEsWhitePaper.aspx

A CICT

Corramacacin § indormagdo
Texcrokicees or Sadds



