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RESUMO

Em uma época em que o tema seguranca do paciente vem sendo desenvolvido
sistematicamente por 6rgaos de fiscalizacédo e qualidade, os hospitais e clinicas
devem cada dia mais ampliar a cultura de seguranca do paciente. Para fazer
iSS0, € necessario adotar medidas estratégicas e ferramentas de gestdo LEAN,
inspiradas em praticas de gestao e resultados do sistema Toyota. Este artigo
relata a implantacdo de ferramentas LEAN no Nudcleo de Seguranca do
Paciente (NSP) em um hospital de olhos de médio porte. Os objetivos da
implantacdo eram: elevar a cultura de seguranca do paciente na instituicdo e
aumentar as notificacdes de possiveis eventos (near miss) a fim de garantir
acao prévia e evitar danos; em paralelo, diminuir subnotificagdes e o tempo de
acdo dos membros do NSP frente as notificacdes, facilitando o acesso das
notificagcdo aos colaboradores e, desta forma, permitir a prevencao de eventos
adversos com dano. A implantacéo foi desenvolvida em cinco fases, que vao
da concepcao do projeto até a analise dos resultados. Foram evidenciadas
melhorias na compreensao da finalidade do NSP, ampliando de 82% para
100% o conhecimento sobre o Nucleo por parte dos colaboradores. Os
resultados mostraram a importancia na utilizacao das ferramentas Jidoka e
Kaizen, fomentando a criagdo do website do NSP que permitiu ampliar os
conhecimentos dos colaboradores e diminuir de 77% para 3% a dificuldade em



notificar. O sistema de envio de e-mail imediato aos membros melhorou o
tempo de acdo do NSP, reduzindo a média de 27 dias para apenas 1 dia.
Observamos que, mesmo em época de crise, com pequeno custo, houve um
aumento da cultura de seguranca do paciente no hospital em 357,14% em
comparagao com o ano anterior, com aumento de notificacdes de near miss
(eventos que podem ser controlados para ndo causarem dano). Hoje em dia, a
aplicacéo de ferramentas e conceitos LEAN nas estratégias gerenciais €
garantia fundamental da sustentabilidade, cumprimento de normas e leis, sem
gue haja impacto financeiro que impeca a garantia da seguranca do paciente.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Administracdo hospitalar. Gestao de
riscos. Eficiéncia organizacional. Indicadores de qualidade em assisténcia a
saude.

ABSTRACT

At a time when the subject of patient safety has been systematically developed
by oversight and quality agencies, hospitals and clinics must increasingly
broaden the patient safety culture. To do this, strategic measures and LEAN
management tools, based on Toyota system management practices and
results, must be adopted. This article reports the implementation of LEAN tools
at the Patient Safety Center (NSP) in a medium-sized eye hospital. The
objectives of the implantation were: to elevate the patient safety culture in the
institution and increase the notifications of possible events (near miss) in order
to guarantee previous action and avoid damages; in parallel, reduce
underreporting and action time of NSP members in the face of notifications,
facilitating the access of notifications to employees and, thus, allowing the
prevention of adverse events with damage. The deployment was developed in
five phases, ranging from project design to results analysis. Improvements in
the understanding of the purpose of the NSP were evidenced, increasing from
82% to 100% the knowledge about the Center by the employees. The results
showed the importance of using the Jidoka and Kaizen tools, promoting the
creation of the NSP website that allowed the employees to increase their
knowledge and reduce from 77% the difficulty to notify. Members' immediate
email system has improved NSP action time, reducing the average from 27
days to just 1 day. Even at a time of crisis, at a low cost, there was an increase
in the patient safety culture in the hospital by 357.14% compared to the
previous year, with an increase in near miss reports (events that can be
controlled for do no harm). Nowadays, the application of LEAN tools and
concepts in management strategies is a fundamental guarantee of
sustainability, compliance with rules and laws, without having a financial impact
that does not guarantee patient safety.

Keywords: Patient Safety. Hospital administration. Risk management.
Efficiency, organizational. Quality indicators, Health Care.




INTRODUGCAO

Cada vez mais, hospitais e clinicas tém se preocupado com a seguranc¢a do
paciente. No Brasil, estudo realizado pela Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), aponta que a cada trés
minutos, mais de dois brasileiros morrem em um hospital pablico ou privado
como consequéncia de um evento adverso!. Em paralelo, ao redor do mundo,
a gestéo de riscos e a melhoria nos cuidados e na qualidade, passam a ter
esforcos conjuntos dentro das organizaces de saude, perseguindo a
seguranca do paciente>3456 Nos Estados Unidos, em 2016, uma em cada
duas cirurgias apresentava algum erro relacionado a medicacéo, e estima-se
gue em cada dez pacientes hospitalizados um desenvolve algum tipo de evento
adverso (EA)"8910 Esses erros apresentam grandes riscos aos pacientes, que
podem variar entre “possibilidade de erro” (near miss) a “ébito”. Além dos
fatores de saude, os EA afetam a imagem da instituicdo de salde e aumentam
consideravelmente os custos da assisténcia. O valor médio gasto nos Estados
Unidos, em 2015, pelo atendimento aos pacientes com EA foi 200,5% superior
ao valor pago aos pacientes sem EA'L

Na ultima década, o tema seguranca do paciente vem sendo desenvolvido
sistematicamente pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), com a
missédo de intervir nos riscos advindos do uso de produtos e servi¢os de salde
bem como o uso das tecnologias disponiveis para o cuidado!?*3. O Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido no Brasil pela Portaria
GM n°. 529, de 01 de abril de 2013, juntamente com a publicacdo da Politica
Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP), estabelecem que as instituicdes de
salude devem garantir a seguranca, educacédo dos colaboradores frente ao
tema, e cuidados com a saude, criando e difundindo a nivel institucional o
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)415, Desde 2004, a ANS vem
intensificando suas atividades no campo de servi¢cos de salde em parceria com
o Ministério da Saude (MS), a Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas) e
o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS)16.17.18,

Evento adverso (EA) trata-se de um evento que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente®. S&o classificados em near
miss, eventos que nao atingiram o paciente, porém oferecem o risco, se nao
remediados, de causarem danos. Dano leve, evento que é percebido
conscientemente pelo paciente (psicolégico), é assintoméatico, ndo
necessitando de tratamento. Dano moderado, onde ha consequéncia no
paciente podendo ou ndo causar danos permanentes ou a longo prazo, ou
perda de funcdes; é sintomatico, requerendo intervencdo. Dano grave, atingiu o
paciente, é sintomatico, requer intervencéo para salvar a vida. Obito, morte
causada ou antecipada pelo incidente?0:21.22,

No Brasil, um estudo retrospectivo evidenciou que 66,7% dos eventos adversos
poderiam ser prevenidos caso fossem notificados como near miss antes de se
tornarem dano, através de abordagens de seguranca e consciéncia



institucional®®. Sabe-se que no Brasil, 80% dos EA acontecem devido a
subnotificacdo de near miss, transformando o que antes era possibilidade de
prevengdo em dano?42%, A maior dificuldade de uma instituicdo de saude é criar
em seus colaboradores a cultura com o objetivo de garantir a seguranca do
paciente, percebendo e notificado near miss, que possam comprometer a
seguranc¢a gerando dano ao paciente?6:27.28,

Para acompanhar as mudancas globais que envolvem a seguranga de
pacientes em hospitais e clinicas, o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)
tem como finalidade estabelecer politicas e diretrizes de trabalho a fim de
promover uma cultura hospitalar voltada para a seguranca dos pacientes,
através do planejamento, desenvolvimento, controle e avaliagdo de programas
e tecnologias, que visem garantir a qualidade dos processos na Instituicao?®.

O termo LEAN foi criado na década de 80 a partir de um projeto de pesquisa do
Massachusetts Institute of Technology - MIT, sobre a industria
automobilistica®?3!, Trata-se de uma filosofia criada e difundida no sistema de
producdo Toyota que visa eliminar desperdicios, essa filosofia € comumente
chamada de manufatura enxuta®?. Uma das ferramentas LEAN, chamada
Jidoka, permite 0 uso de equipamentos e sistemas que possam criar uma
automacao e sinalizar guando ha uma néo conformidade. O visual factory, mais
conhecido pelo sistema da qualidade como “gestéo visual”’, € uma ferramenta
importante na divulgagéo e conscientizagao de tarefas, normas, leis e
processos de forma visual e pratica. Outra ferramenta LEAN, chamada Kaizen,
permite que talentos das empresas criem mecanismos mecanicos e técnicos
para eliminar perdas®334. Os beneficios das trés ferramentas podem ser
utilizados em estratégias empresariais que podem reduzir erros provenientes
de processos, contribuindo para a melhoria da gestéo3°26,

Objetivo do trabalho. Disseminar e educar, aumentar a cultura de seguranga
do paciente e as notificacdes de possiveis eventos (near miss) a fim de garantir
acdo prévia e evitar danos, diminuir subnotificacdes e o tempo de acéo dos
membros do Nucleo de Seguranca do Paciente frente as notificacoes,
permitindo assim a prevencao de eventos adversos com dano, através das
ferramentas LEAN.

METODOLOGIA

A metodologia adotada baseia-se nas ferramentas da qualidade, associadas a
ferramentas LEAN de manufatura enxuta (Jidoka, Visual Factory e Kaizen). A
implantagéo foi dividida em cinco fases baseadas no ciclo PDCA: projeto,coleta
de dados (cenério atual), analise, implantacado, resultado. A coleta de dados
(anélise do cenario atual), foi realizada através da analise de indicadores de EA
do Nucleo de Seguranca do Paciente em relacéo a notificagdes de near miss.
Também foi realizada pesquisa com 40,20% dos colaboradores sobre o Nucleo
de Seguranca e sistema de notificacdo, através de um Tablet, utilizando
planilha do MS-Excel como banco de dados. Os dados da pesquisa foram
analisados no MS- Excel com a estratificacdo dos problemas relatados pelos
colaboradores, bem como numeros de notificagdes. Na fase analitica foram



empregadas as ferramentas de qualidade: 5W2H, 5 porqués, diagrama de
Ishikawa (causa e efeito) e A3. Os resultados da fase analitica, com as
oportunidades de melhorias foram discutidas e implantadas de acordo com a
matriz de esforco e impacto, através das ferramentas LEAN, acompanhados
mensalmente juntos aos resultados, lancados em grafico de tendéncia
comparativo com os dados iniciais. Na fase de implantacéo, foram utilizadas
ferramentas LEAN (Visual Factory, Jidoka, Kaizen, Gemba Walk, 5s), estas
foram testadas e implantadas em todo o hospital. Os colaboradores receberam
treinamentos em grupos para cada ferramenta. Na fase de resultados, os
indicadores do NSP foram analisados e comparados, estratificados em pré-
LEAN e pdés-LEAN. A pesquisa realizada na fase de coleta de dados com
40,20% dos colaboradores, foi refeita com os mesmos colaboradores. Os
resultados langcados em planilhas do MS-Excel e MiniTab18.

RESULTADOS

Com a implementacao da ferramenta Visual Factory, os colaboradores ficaram
mais informados sobre o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), diminuindo
o indice de 18% dos colaboradores que ndo sabiam opinar sobre 0 assunto
para 0% (melhoria de 82% para 100%). A utilizagao das ferramentas Jidoka e
Kaizen, com a criacdo de site do NSP, permitiu ampliar os conhecimentos dos
colaboradores além de facilitar o processo de notificagdo diminuindo o relato de
dificuldades em notificar de 77% para 3% dos colaboradores (Figura 1).
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Figura 1. Comparativo da pesquisa com colaboradores, pré e pés LEAN.

O sistema de envio de e-mail imediato aos membros do NSP, assim que fosse
registrada uma notificagdo no site, melhorou o tempo de a¢éo do NSP de uma
meédia de 27 dias para 1 dia (Figura 2).



TEMPO DE AGAO A NEAR MISS DO NSP, EM DIAS
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Figura 2. Tempo de A¢éo a near miss do NSP, em dias.

Com a implantacao das ferramentas e medidas, houve um aumento da cultura
de seguranca do paciente em 357,14% com aumento das notificacdes de near
miss (eventos que podem ser controlados para ndo causarem dano), antes
subnotificadas, garantindo assim, maior cultura de seguranca (Figura 3).
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Figura 3. indice de Notificagcbes near miss.

As acles e ferramentas permitiram sanar as dificuldades dos colaboradores,
frente as notificagbes, normas e identificacdo de riscos, através de site e
gerenciamento visual a um custo final de duzentos reais. Estas acdes
garantiram a melhoria da cultura de seguranca do paciente no Hospital,
tornando-o0 mais seguro e atendendo as normas legais.



DISCUSSAO

A implantacdo de ferramentas LEAN trata-se ndo apenas de uma gestéo de
ferramentas da qualidade, mas sim de mudanca na filosofia e cultura
requerendo muito envolvimento dos colaboradores e diretoria. O processo
iniciou-se com coleta de informacdes do cenario atual, onde foram apuradas
informacgdes relevantes ao alvo do projeto. Nesta etapa pudemos notar que o
namero de notificacdes de near miss anual era muito baixo, em 2015 um total
de oito notificacdes e em 2016 um total de treze; indices muito baixos para um
atendimento hospitalar 24 horas (Figura 4).
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Figura 4. indice de notificacdes de near miss.

Em maio de 2017, para analisar o cenario atual, foi realizada pesquisa com
40,20% dos colaboradores. Em um total de trinta e nove colaboradores, trinta
(77%), informaram que tinham dificuldades em notificar o NSP, sete (18%),
informaram que ndo sabiam opinar, dois (5%) informaram n&o terem
dificuldades. Os colaboradores que relataram dificuldades de notificacéo e que
nao sabiam opinar, um total junto de trinta e sete colaboradores (95%), tiveram
suas respostas estratificadas. Dos trinta e sete colaboradores, dois (5%) n&o
sabiam o que era NSP, cinco (14%) ndo sabiam quando deveriam notificar,
sete (19%) nao sabiam notificar, vinte e trés (62%) ndo achavam pratico
notificar (Figura 5).



Estratificacdo de pesquisa: Dificuldades de notificagao e
falta de informacgao sobre o NSP
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Figura 5. Estratificacdo de dificuldades de notificacéo e falta de informacéo
sobre o NSP

Em vista do resultado, utilizando ferramentas de qualidade, chegamos a
conclusao de que havia falhas na divulgacdo do NSP, na praticidade de
notificacdo, no treinamento da equipe e no entendimento dos eventos adversos
(o que notificar?).

A primeira oportunidade de melhoria foi a divulgacédo do NSP no Hospital. Com
0 objetivo de educar e disseminar a cultura de seguranca, foi criada uma
campanha permanente através da ferramenta LEAN Visual Factory, no sistema
de TV interna do hospital, além de fortificacdo do nucleo com criacao de
logomarca, além de broches aos membros. Esta implementacéo teve um custo
de duzentos reais; o sistema de TV ja estava em uso para outras campanhas
de marketing interno (Figura 6).
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Figura 6. Campanha permanente.



A notificacdo de EA, era realizada através de um formulario proprio do NSP,
disponivel no sistema de gestao da qualidade onde os funcionérios tinham que
imprimir, preencher e enviar fisicamente ao NSP para analise em reuniéo, o
gue gerava grande dificuldade e perda de tempo. A segunda oportunidade de
melhoria, foi a utilizacdo das ferramentas Jidoka e Kaizen associadas a TI, para
0 desenvolvimento de um sistema automatizado que permita o controle
instantaneo de notificacées, com possibilidade de intervencdo imediata por
parte dos membros no NSP, e que fosse de facil acesso. A primeira barreira
gue enfrentamos para a implantacéo foi o custo. O desenvolvimento de um
software que permitisse que os membros do NSP recebessem as notificagcoes
imediatamente, que fosse pratico e auto didatico para os colaboradores,
requeria um investimento inicial cinquenta mil reais, em épocas de crise era
inviavel. A solucao foi criar um site na plataforma WIX (plataforma de design de
site gratuito), que permitisse a divulgacéo do site, educacao, informacoes e
notificacdo. A implantacdo do site apresentou cinco contetdos: Pagina principal
(acesso), quem somos (informativo sobre regulamentos e normas legais),
objetivo (informativo sobre objetivos do NSP), membros (descricdo de cargos e
funcdes dos membros) e notificacdo (formulério de facil preenchimento, auto
instrutivo, on-line, onde também ha informacao sobre classificacdo de EA).
Foram gastos 16 horas de trabalho e ndo houve custos financeiros (Figura 7).
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Figura 7. Formulario de notificacdo NSP — Antes do LEAN e depois do LEAN.

Apds implantar duas melhorias, iniciamos a terceira: divulgacao, acessibilidade
e ensino. Em questdes de divulgacao e acessibilidade; todos os computadores
do hospital passaram a ter em seu desktop o atalho do site do NSP com
logomarca, permitindo assim o acesso dos colaboradores ao sistema do NSP
com apenas um clique. O site oficial do hospital passou a incorporar um link



para o site do NSP, permitindo assim, pacientes notificarem também eventos
adversos. No aspecto ensino, além da divulgacéo permanente nas TVs
internas, os colaboradores e corpo clinico foram treinados no site onde h&a
todas as informacdes legais, objetivos, tipos de EA e formulario de notificacdo
de preenchimento auto instrutivo e facil acesso, diminuindo assim, 0s
problemas levantados pelos colaboradores previamente a implantacdo da
melhoria. Os novos colaboradores e membros do corpo clinico, passaram a ter
nos seus treinamentos introdutorios, o treinamento do site e do NSP.

A quarta melhoria foi a notificag&o instantanea do NSP, que permitiu aos
membros notificacbes em tempo real por e-mail. O formulario, quando
preenchido no site, dispara uma mensagem de e-mail para todos os membros
com os dados registrados, permitindo com que acdes de near miss sejam
corrigidas antes que se tornem danos, melhorando o tempo de ag&o de 27 dias
para 1 dia. As informacdes dos formularios ndo ficam disponiveis em ambiente
web (quando preenchido e enviado aos membros o site elimina a informacao
sem armazenar nenhum dado), garantindo a seguranca das informacoes.

O resultado destas quatro melhorias, permitiram o maior entendimento e
fortificacdo do pensamento na seguranca do paciente, trazendo até o hospital a
cultura de seguranca com aumento significativo de 357,14% das notificagcdes
de near miss, aumentando a prevencao na cultura de seguranca do hospital,
tornando o lugar mais seguro para o paciente.
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