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Implementacao do diagrama direcionador no
planejamento de atividades da Qualidade e
Seguranca na rede de atencao a saude

Evelyn Pereira de Mello, Renata Machado Lima, Rose Mara
Miranda e Vanessa Maria da Silva De Poli Corréa.

Contexto
A implementacdo foi desenvolvida pelo setor de Qualidade e
Seguranca (Q&S) de uma parceria publica privado, responsdvel por 13

unidades de atencdo primdria e 7 unidades de atencdo secunddria,
area que atende 380 mil habitantes.

Area de Abrangéncia

Vila Andrade
Campo Limpo

Populacgéao Vila Andrade e Campo Limpo

75% da populacao de Vila

Andrade e Campo Limpo

estd cadastrada pela ESF
nas UBS da SBIBAE

Distrito Oal9 20a 59 60 e mais Total
Vila Andrade 44.653 97.576 14.675 156.904
Campo Limpo 64.038 136.118 25.429 225.585
Total 108.691 233.694 40.104 382.489
% Cadastrados 78% 73% 75% 75%

Fonte: Fundagéo SEADE, 2018

Objetivo
Compartilhar a experiéncia quanto ao planejamento e execucao
da metodologia de trabalho pela Q&S.
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Problema
Falta planejamento para o desenvolvimento de atividades de
seguranca nos niveis de atuacao, bem como o planejamento
inadequado como falta de gerenciamento de risco e gestao dos
processos.

Avaliagcao do Problema e Analise das Causas

O problema principal é a falha de planejamento das atividades,
impactando para um ambiente inseguro ao paciente, com o risco
aumentado por falha de padronizagao e controle dos riscos.

Suas possiveis causas sao:

» Falta de direcionamento especifico para todos os niveis de
servigo

» Fragilidade da cultura de seguranca

» Falta de ferramenta estruturada para direcionar as agdes do time
de Qualidade

Envolvimento da equipe

As acOes propostas foram discutidas pela equipe da Q&S, sendo
apresentadas para as liderangas das unidades através do Comité de
Seguranca dos Programas Governamentais, no primeiro semestre de
2018, abordando o planejamento das atividades mapeadas.

Comité de Seguranga

3" trimestre de 2018
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Estratégia de Melhorias

Uso da ferramenta do Diagrama Direcionador, que estrutura os
principais norteadores das atividades do setor da Qualidade e
Seguranca. Essa ferramenta permitiu desenvolver um
planejamento que abrangesse a seguranga do paciente nos
diferentes niveis de servicos atendidos.

Intervengao

Na ferramenta do Diagrama Direcionador foram divididos quatro
direcionadores primarios, com os temas principais de atuagao,
sendo eles:

Politica, Pratica

Qualidade, acreditacoes, certificagcdes e auditoria
Gerenciamento e vigilancia do risco

Programa de Treinamento para melhoria da qualidade e
segurancga

YV VY

Para cada direcionador primario foram planejados conceitos de
mudanga, norteando a atuagdo do time de Qualidade e Seguranga.

Diagrama Direcionador

Direcionadores Primarios Congeitos de Mudanga

e . 1. Implantacionove sistema de documentacadoinstitucional.
Politicas, Praticas n P
. il ; 2. Gerenciamento da base de documentacdoinstitucional.
multiprofissionais e L .
— . N 3. Acompanhamento e suporte aos protocolos institucionais.
Educagiodo paciente 2 s s
4. Suporte as Comissdes e Comités.

Objetivo 2iEmils 5. Suporte para os grupos educacionais.
- Gerenciar e 1. Realizacido das Auditorias Internas.
integrar os Qualidade, 2. Mapeamento dos Processos.
PWC_E““ qe Acreditacdes, 3. Preparacdo ONA Nivel o1.
gestdo derisco Certificacéese - 4. Implementagiode outras certificacdes.
) Auditorias 5. Acompanhamento dos indicadores institucionais, mapa estratégicoe
- Conrdu1|re cesta de seguranca do paciente.
ampliar as agdes
de QRS 1. Gerenciamentodo Sistema de Notificacges.
. . 2. Gerenciamento dos Riscos Pré-Ativos e Reativos.
- Disseminar a Gerenciamentoe 3. Gerenciamentodos EAGs e Planos de Acdes.
cultura de Vigilidncia do Risco 4. Acompanhamentodos Times de Seguranca do Paciente.
seguranca do 5. Suporte para o Safety Huddles.
paciente 6. Gerenciamento do Portal de eventos adversos e condicdo insegura

1. Acompanhamento e suporte aos projetos de melhorias do Programas
Gavernamentais.

2, Participaciona Exposi¢do de Qualidade SBIAE.

3. Disponibilizacdo de modelos de comunicacdointerna.

4. Comité de Qualidade e Seguranca do paciente

5. Pragrama de desenvalvimenta da cultura de seguranca.

Programa de
Treinamento para
———— Melhoria da Qualidade
e Seguranca do

Paciente
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Medicoes de Melhorias
Implementacgdo dos seguintes indicadores:

Dias entre eventos

Tempo de analise de causa raiz

Relatorio dos eventos notificados

Acompanhamento dos documentos descritos e
publicados na intranet

YV VY

Efeitos da Mudanga

Uso da ferramenta possibilitou maior organizacao do fluxo de
trabalho, contribuindo com um esclarecimento do papel da
Qualidade e Segurancga nos diferentes servigos.

A organizacao dos processos permitiu que realizassemos o0s
seguintes controles:

> Dias entre eventos

Inicialmente ndo mensuravamos os dias entre eventos, a medida que
comecamos a monitora-lo identificamos as fragilidades do processo,
essa percepg¢ao nos permitiu rever conceitos, implantar melhorias
bem como sensibilizar e envolver a analise de eventos adversos.

» Tempo de analise de causa raiz

Média de dias para andlise
40 36 2018
35
30
25 22
21 20
20 17
15 | 13,5
10
5
0 T T T T T T T T T
jan/18 fev/18 mar/18 abr/18 mai/18 jun/18 jul/18 ago/18 set/18 out/18 nov/18 dez/18
mmm Média dias analise — % Meta

No ano de 2018 houve uma média de dias para analise de eventos
de 21,6 dias.
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> Relatério dos eventos notificados

O relatério era realizado manualmente através da planilha exportada
do sistema de notificagcdes. Passamos a compartilhar mensalmente
com cada gestor a incidéncia de notificacGes, os principais ofensores
e o dano dos eventos classificados.

Tivemos como desafio transformar as informacdes das notificacdes
em informacdes para a melhoria dos processos.

N° de notificagdes dos Programas Governamentais
Seguranca do Paciente
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» Acompanhamento dos documentos descritos e
publicados

Status da documentac¢do descrita

14
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m Concluide

m Aguardando aprovago no sistema
= Inserir no sistema

m Aguardando validagio

W Enviar para validagio

mEm elaboraco

Pendente

Com a implantacdo da gestdao de documentos as atividades e
processos foram padronizadas contemplando a pratica de todas as
unidades, favorecendo assim a consulta das informacgdes pelos
profissionais.

O desafio durante esta implantacdao foi o tempo disponivel para
descricao dos documentos pelos responsdveis e a multiplicacdo para
os profissionais da ponta.
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Licoes aprendidas

Entre o 1° Semestre de 2018 e 2019 houve um aumento de
notificacbes de 96% (1183 em 2018 e 2323 em 2019). Sendo que o
aumento de eventos nestes mesmos periodos notificados sem dano
ao paciente foi de 150%. Apesar do aumento dos eventos notificados
sustentamos o numero de dias entre eventos catastréficos em 61 dias.

Com o objetivo de facilitar a gestdao dos incidentes foi desenvolvido
um portal informatizado “ NISI online” que apresenta os dados de
forma automatica, o qual fica a disposicdo para as liderancas.

Para fortalecer a Cultura de Seguranca foi incluido no Balance Score
Card (BSC) os indicadores de numero de notificacdo e a implantacao
de agbes fortes e intermedidrias mapeadas na Andlise de Causa Raiz
dos eventos catastroéficos.

Além disso, buscando a uma andlise proativa dos risco,
implementamos a ferramenta de Analise Preliminar de Riscos ( APR)
em todas as unidades em parceria com os gestores, desenvolvendo
assim uma visao sistémica.

o

Portal de
gestao de
eventos

BSC 2019

Conclusoes

Este processo favoreceu a troca de experiéncia entre as unidades,
desenvolvimento de wuma visao sistémica dos Programas
Governamentais, contribuindo para o trabalho em rede e com a
Cultura de Seguranca.



