16° Encontro Nacional
da Rede Sentinela

VIVENCIANDO A INOVAGCAO PARA
A SEGURANCA DO PACIENTE

ORGANIZADORES

—= ANVISA

BN, HOSPITAL
‘REY: SIRIO-LIBANES

a2

K
‘ ® ;’

Rede

SENTINELA



)

s PP
Rede
SENTINELA

Gestao de Melhorias da Qualidade
em Servicos de Saude

=
O == ANVISA



Aproximacao pessoal

1990 — Grupo de Investigacion en Gestion de la Calidad Asistencial  # / caldadsaiua

1995 — Programa Evaluacion y Mejora de la Calidad Asistencial (EMCA) =l

1999 — Master en Gestion de la Calidad en los Servicios de Salud 7/ iihami:;

de Salu

2009 — 12 turma em portugués

2011 — Grupo CNPg/UFRN Melhoria da Qualidade em Servigos de Saude %' qualisaidec LI IRINI

- Ma?tc

2013 — Maestria en Gestién de la Calidad en los Servicios de Salud & dici: g

s Mestrado Profissional

2013 — M. Profissional Gestdo da Qualidade em Servicos de Saude j Gestao da quaticade L J SHRINS



“.o’.. p

Melhoria da Qualidade em Servicos de Saude j

SENTINELA

1. Aimportancia de avaliar e melhorar a qualidade dos servicos de saude
2. Definicao de qualidade em servicos de saude

3. Programas de melhoria continua da qualidade

4. Ciclos de melhoria da qualidade

5. Integralidade da melhoria da qualidade

ANVISA

T
=<

I



1. Importancia da melhoria da
gqualidade em servicos de saude



Qualidade interessa a todos

Populagao e
Pacientes

Profissionais de
saude




A ma qualidade é ineficiente

“Necessario melhorar a gestdo, em *  20-40% dos recursos em saude é desperdicado por
particular a gestdo da qualidade” ineficiéncia.

N * Medicamento (uso e controle inadequado) esta entre

Informe sobre la salud en el mundo A . . . N .
as tres primeiras causas de ineficiéncia.

* Pagamento por procedimentos (Fee-for-service) é a
forma mais ineficiente de financiar os servicos de

saude.
AN R P S TEp A= SR - . Educa’gao permanente e motivagao dos pro_fl.sAS|o!1a|s
B de saude sao fatores importantes para a eficiéncia.
@oﬁfﬁﬁﬁﬁ Salud ° I e A H H H H
neficiéncia ocorre mais pela falta de investimento do

que pelo excesso.

OMS, Ginebra, 2010



Relacao entre os diferentes custos da qualidade

CUSTO TOTAL DA
QUALIDADE

CUSTO DAS FALHAS
DE QUALIDADE

CUSTO DE AVALIACAO E
PREVENCAO DE FALHAS

CUSTO POR UNIDADE BOA DE PRODUTO

— ]

0% CONFORMIDADE DA QUALIDADE 100%

Adaptado de: Juran JM, Gryna FM: Quality Planning and Annalysis, MacGraw Hill, New York, 1993, 8th edition, Ch 2. 8



Qualidade em servicos de saude é meta dos ODS

@ OBIJETIVE.:S sustentaver

1 ERRADICACAO 3 BOA SAUDE
DA POBREZA EBEM-ESTAR

JE QUALIDADE
e
9 INDUSTRIA 1 CIDADES E
INOVACAD £ ' 1 COMUNIDADES
INFRAESTRUTURA

6 AGUA LIMPA
ESANEAMENTO

v

12 Eroicie
RESPONSAVELS

COMBATE AS VIDADEBAD VIDA S0BRE PA PARCERIAS
13 ALTERACOES 14 DAGUA 15 ATERRA 3 S PROL w
CLIMATICAS DASMETAS
e ‘—‘ QBJENVOS
s *2 n o6 : SUSTENTAVEL

@ World Health @ WORL 0» OECD




Necessidade de uma Politica Nacional de Qualidade

Delivering quality
health services

A global imperative
for universal health coverage

Qualidade?

“Todo sistema é perfeitamente desenhado para obter os
resultados que ele obtém” (Paul Batalden)
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2. Definicao de qualidade em servicos
de saude
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Por que é importante uma definicao de qualidade?

Definir para medir

Medir para determinar como INtervir

Intervir paramelhorar



Niveis da definicao de qualidade

| QUALIDADE EM GERAL |
-

QUALIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE

-
"

-

QUALIDADE DA ASSISTENCIA A UM
PROBLEMA DE SAUDE ESPECIFICO

-
-
-
-
-

Fonte: Adaptado de: Saturno PJ. Mestrado em Gestdo da Qualidade em Servicos de Saude. Universidad de Murcia, Espanha. 13



Definicao genérica de qualidade

PRODUTOS OU

SERVICOS _
-~
PROVEDOR > RECEPTOR
~
-~
ESQUEMA BASICO PARA DEFINIR E ANALISAR A QUALIDADE
> >
PROVEDOR - O > RECEPTOR

SERVICOS DE ALTA QUALIDADE : SE: AJUSTAM-SE AS NECESSIDADES E EXPECTATIVAS DOS RECEPTORES

> <
PROVEDOR .~ RECEPTOR

— :

SERVICOS DE BAIXA QUALIDADE: NAO SE AJUSTAM AS NECESSIDADES E EXPECTATIVAS DOS RECEPTORES

14



Definicao de qualidade em servicos de saude

“Qualidade do cuidado é o grau em gue 0s servicos de salude

Individuais e coletivos aumentam a probabilidade de resultados

de saude desejados e sdo consistentes com o conhecimento

profissional vigente”
(IOM, 1990; OMS, 2018)
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Qualidade do cuidado é multidimensional

%‘5'5"?55530 » \

27\ a2
2t
s \1' 3
: 5
(3

Cuidado
Seguranca Efetividade Centrado nas
Pessoas

Oportunidade

/ Acesso Eficiéncia Equidade Integracao

QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE

Fonte:

Institute of Medicine (IOM) 2001
Organizacao Mundial da Saude (OMS), 2018
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A definicao operacional

@) oEce ==

Fatima é uma mulher de 80 anos que vive sozinha desde que se aposentou hd 15 anos. Ela tem
diabetes mellitus tipo 2 de longa duragdo, bem como hipercolesterolemia e hipertensdo. Ela
geralmente fica dentro de casa e faz apenas caminhadas ocasionais devido a sua deficiéncia
visual e dor nas costas recentemente desenvolvida. Nos ultimos dois anos, ela foi internada duas
vezes no hospital por insuficiéncia cardiaca congestiva. Ela nGo monitora a presséo arterial ou a
glicemia, como aconselhada, come alimentos industrializados e perdeu vdrias consultas de
acompanhamento desde a alta.

Hoje, Fatima chegou a clinica reclamando que estd sem félego, que seu peito estd incomumente
apertado, que ela tem dificuldade em se deitar. Ela também mencionou ter dificuldade em
acompanhar suas contas mensais. A enfermeira percebeu que Fatima tem dificuldade em
encontrar as palavras certas para descrever seus sintomas. Ao longo das proximas quatro
semanas, Fatima receberd cuidados de vdrios provedores de saude, incluindo atengdo primdria,
nutricionista, cardiologista e assistente social.

17



A definicao operacional

@resuems @)OECT —

*  Seguro: minimiza riscos de dano. Em todos os servigos, uso de protocolos de segurancga. Por exemplo, conciliagao
dos medicamentos ambulatoriais na admissao ao hospital, para evitar interagdes durante a internagao.

. Efetivo: baseado em conhecimentos cientificos e diretrizes baseadas em evidéncia. Adesao a linha de cuidado para
pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca e comorbidades significativas.

*  Centrado nas pessoas: respeita e corresponde as preferéncias, necessidades e valores. Fatima pode,
compreensivelmente, estar preocupada e fazer muitas perguntas. A equipe de atendimento multidisciplinar
escutaria suas duvidas e preocupacoes, respondendo pacientemente e co-desenvolvendo o plano de tratamento.

*  Oportuno: minimo de atraso na prestacao de servicos. Por exemplo, um sistema eficiente de regulacao de acesso
aos profissionais e notificacdo dos tempos de espera previstos. Situacdes de urgéncia reconhecidas e atendidas o
mais rapidamente possivel.

. Eqliitativo: a qualidade do cuidado ndo varia de acordo com caracteristicas pessoais, como sexo, raca, etnia,
localizacao geografica e status socioecondémico.

. Eficiente: evita o desperdicio de recursos, incluindo equipamentos, medicamentos, energia e ideias. Os
profisssionais tém acesso aos testes e procedimentos anteriores por meio de um sistema de prontuario eletronico
integrado, evitando a repeti¢ao e o desperdicio de recursos. Diretrizes incluem uso de medicamentos genéricos.

. Integrado: cuidado coordenado. Apds a alta, a assistente social avaliaria as opgdes para apoiar seu plano de
cuidados e a encaminharia aos servigos relacionados a deméncia e outros servigcos, conforme necessario.



3. Programas de Melhoria Continua
da Qualidade
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A qualidade nao melhora sozinha

- =

VIS SV
&> o> >

» “A qualidade ndo melhora sozinha. E preciso uma atencio
especifica, continua e metodologicamente testada”

PJ Saturno (2013)

20



Programas de melhoria da qualidade

Filosofia de
melhoria continua

Estrutura fisica e
organizacional

Atividades de
melhoria continua

21



Ciclo de Shewhart

The three steps in fig. 10 correspond to the three steps

in a dynamic scientific process of acquiring knowledge

STEP I STEP IT STEP II >
SPECIFICATION > PRODUCTION ) INSPECTION
oLD
\(\OATION
(9
Q‘I
)
°
rd
=3
o
2 5
% s
Vo £3
37
NEW

Shewhart WA. “Statistical Method from the viewpoint of Quality Control”. 1939.

Walter Shewhart
(1891 — 1967)
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Ciclo de Deming

THE SHEWHART C°7CLE

X P'O«\ o Qh e

Ac—r oY a. tCSfJ
aimed. ok
improvewent
f‘i“}‘gm. CARRY
What did - ITouT
we Learn ¢ (F‘re#rﬂ-"(; o~
G smddl Scdlj
*Act Adopt T{ac_%amge .
or  Abomdon (£, W. Edwards Deming
- R um through tha Cﬁ‘;& (1900 — 1993)

agein, [20s3ibly unaec
diffe v ent environmentad
Conditions .

Anotacgdes de Deming sobre sua adaptacao do Ciclo de Shewhart - 1985
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Ciclo de garantia da qualidade

Identificacdao do problema

Planejamento do estudo e
fixacao de padroes

Reavaliacao e

monitoramento Coleta e

analise de dados

Feedback dos
resultados aos

Aplicacdo de profissionais

medidas corretivas

Deteccao
de deficiéncias

24



Trilogia de Juran

The Juran Trilogy®
<« Quality 1o Quality Control (During Operations) —»

Chronic Waste

Planning
Sporadic Spike| %
40 A @
> E
QOriginal Zone of % o
ﬂuallt}r‘:nntml E! g-
E
Eﬂ'{;
=
Sle Mew Zone of
% 8 Cost of Poor Quali Quality Control
-]

Time

[
=



Grupos de atividades para a melhoria continua

" Mestrado Profissional
Gestdao da Qualidade|
* em Servigos de Saide

Planejamento

Monitoramento

Ciclos de
melhoria

The Juran Trilogy®

«Q”a“‘yg» <— Quality Control (During Operations) —

Sporadic Spike| €
@

=
SI®  Cost of Poor Qualit
S|®  Chronic Waste

Time

Lessons Leamed.

Identificar necessidades e
expectativas e planejar os
servicos prestados

Construir e monitorar indicadores

Identificar um problema ou
oportunidade de melhoria em
algum servico ofertado

Prevenir problemas por
assegurar processos bem
desenhados

Identificar problemas ou
oportunidades de melhoria

Solucionar o problema ou
aproveitar a oportunidade de
melhoria
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Relacao entre os grupos de atividades

The Juran Trilogy®
SQuality_y l Quality Control (During Operations) —

Sporadic Spike] E

10
Original Zone of A 25
Quality Control EH

E
é I New Zone of
éa!; |§ Cost of Poor Quality] Qualuty‘c ooooo
g Chronic Waste
U
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Reacao em cadeia de Deming

Melhoria da qualidade

Maior produtividade

Diminui¢cao de custos

Aumento do mercado consumidor

Aumento da renda e lucro da
empresa

28



Caminho para a exceléncia

“Quem nao deseja ser excelente ou perfeito,
guem acha que nao merece tanto
OU nao se atreve a tanto,
é que ndo ama o suficiente a si mesmo”

Fernando Savater

29



Motivos para nao ter programa melhoria da qualidade

« Nao saber como fazer

— E natural que nfo se exija a existéncia de programas de GQ se nio se sabe
previamente o que sao e como coloca-los em pratica.

« Saber como, mas nao fazer pelo esfor¢co que implica

— Alideranca da organizacgao precisa querer implantar o programa de melhoria da
qualidade e vencer as dificuldades iniciais de implantacéao.

« Saber e ter condicoes fazer, mas nao fazer

— Alideranca da organizacao precisa colocar em pratica o que conhece e tem
intencao de implantar.

30



4. Ciclos de melhoria da qualidade

31



Ciclos de melhoria

« Ciclo avaliativo, ciclo de garantia da qualidade, projeto de melhoria

« O ciclo de melhoria é o grupo de atividades central e crucial de um
programa de melhoria da qualidade

 E a Unica atividade imprescindivel na gestdo da qualidade

 E a atividade que mais necessita de compromisso institucional



Modelo do Mestrado QualiSaude

Mestrado Profissional °

Gestdo da Qualidade

em Servicos de Saude

Métodos y herramientas ;

para la realizacion prp—
de ciclos de mejora do nivel de ;
de la calidad uTi8 qualidade :
en servicios de salud L :
Implantacao da |
Pedro 1. Saturmo Herméndex intervencao i
planejada

\ ut17

l«— | Definicao de critérios ou
requisitos de qualidade
* f

v
mento da ‘_/
/_-b intervencao

mm— Ponto de Partida
— Sequéncia de atuacao normal

----» Sequéncia contigente ou alternativa

UT  Unidade Tematica

S

I | Andlise do problema urn

Elaboragdo de critérios ou| UT12
- = | indicadores para medir a
quahda{e LUTiE

Planejamen

to do

estudo para avaliar |UT 14 "_
o nivel de qualidade

/

Coleta, andlise e
discussao sobre
os dados

UT 16

»

Elaboracdo do
estudo de
causas

o Monitoramento

a Ciclo de melhoria

o Planejamento

utris

Fonte: Saturno-Hernandez PJ. Métodos y herramientas para la realizacién de ciclos de mejora de
la calidad en servicios de salud. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2015.
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Melhoria da Qualidade

Misséo do projeto

Monitoraca ti
onitoragdo continua Equie do projeto

do resultado

Futuros
Fluxo de processo

conceitual

Dados da Grade

do cliente

- espinha de peixe

- diagrama de Pareto
- graficos de série

1 més

Gréficos de série comentados

Graficos de SPC - gréficos estatisticos (SPC)
SFL CNArTs
2 meses
2meses 3 o1 | Planeje uma mudanga

Faga isso num pequeno teste
Analise seus efeitos
Atue sobre os resultados

RIA DA QUALIDADE

Identificar uma
oportunidade de
melhoria

Reavaliagdo ou
monitorqmen(o CE] Andlise das causas
qualidade
K & Avaliagdo da
= qualidade (criar
Intervencao de critérios, desenhar a
melhoria avaliagdo, a coleta e

a analise dos dados)

—> Sequéncia normal

.......... > Sequéncia alternativa A

Fonte: Gama ZAS; Saturno PJ. 2017.

0 que estamos tentando realizar?

Como saberemos se uma mu

anca e uma melhoria?

/ Que mudanga podemos fazer que resulte em uma melhoria? \

:‘\ L \
&, AGR | PLANEAR |\

[

‘I\

&>

Fonte: Langley GL, Nolan KM, Nolan TW,
Norman CL, Pronovost LP 1999.
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Como identificar uma oportunidade de melhoria

* Oportunidade de melhoria
# problema

* Processo participativo

 Refletir sobre:

Misséo da instituicdo/servico
Dimensodes da qualidade

Variedade de “produtos”
ofertados

Diferencas entre a assisténcia
recebida e a ideal

« Selecionar apenas 1 (uma)
oportunidade de melhoria

35



Precaucdes metodologicas

PROCESSO/RESULTADO

Tipo |

ESPECIFICA : :
(ex: cuidado aos pacientes com

V)

Tipo Il

GENERICA (ex. cuidado aos pacientes com
doencas crénicas nao
transmissiveis)

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Tipo Il

(ex: organizacao da equipe de
cuidado aos pacientes com IAM)

Tipo IV

(ex. organizacao da equipe de
cuidado aos pacientes de consulta
programada)

36



Precaucoes sobre a viabilidade

e “Avaliar para melhorar, nao para julgar”.
* Nao definir a oportunidade como “falta de”.
* Nao definir objetivos de intervencao. Ex. implementar um checklist.

* Definir se utilizara ou nao metas especificas.

37



Metodos para identificar oportunidades de melhoria

1.

Condicao

N

Métodos que nao necessitam de dados
1.1. Chuva de ideias (brainstorming).
1.2. Técnica de grupo nominal.

1.3. Matriz de priorizacao.

Métodos que necessitam de dados
2.1. Microamostragem.

2.2. Monitoramento de indicadores.
2.3. Analise de perfis estatisticos.

2.4. Participacao do usuario.

38



Metodos para identificar oportunidades de melhoria

A= uso nao racional de antibioéticos; C= controle do paciente com hiperlipidemia;
B= qualidade do registro da histdria clinica; D= tratamento da infecgo respiratéria de vias altas.

CRITERIOS DE DECISAO (maximo=5; minimo=1)

. , A possivel solugéo . =
Afeta a muitos | Representa um risco E uma solugao
Problema . . depende de esforgos Total
pacientes? grave para a saude? . barata?
internos?
A ++ ++ +++ ++++ 11
B ++ + +++ ++++ 10
C ++ +++++ +++ ++++ 14
D +++++ + +++ ++++ 12




Conceitos de gestao da mudanca

Classificacdo e distribuicao das frequéncias da resisténcia a mudanca

N

| |
| |
| |
| |
1 1 !
| | 1 |
1 | | |
Pedras 1Acomodados Colonizadores 1 Pioneiros 1 Exploradores
Rejeitam Mudam para Mudam pelas Mudam pelo Mudam pelo
qualquer nao serem evidéncias convencimento fato de mudar
mudanca excluidos

J

Fonte: Rogers (2003).
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Buscando aliados para a equipe de melhoria

Grau de influéncia
no grupo

(Capacidade de lideranca)

. ‘:"__"'_""i' _______ \'""n
1
! 9 ! 3 I
1 | I
(IR N dooooo L]
! 1
! 1
! 1
8 4 2
! l
! 1
i —————————————
1
1
| 7 6 5
I
B . -~ . b3 ‘r ]
+ Resisténcia a mudanca que
queremos introduzir
- Os grupos estao numerados por ordem de preferéncia de aliados para
introduzir a mudanca, combinando importancia e viabilidade.

\ - Os grupos 1e 2 sao os melhores aliados para convencer os grupos 3 e 4.

Fonte: Adaptado de Rogers (2003).
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Melhoria da Qualidade

Monitoragéo continua Misséo do projeto
do resultado Ec.]wpe do projeto

Futuros

Fluxo de processo
conceitual

Dados da Grade

do cliente

- espinha de peixe

- diagrama de Pareto
- graficos de série

1 més

Gréficos de série comentados

Graficos de SPC - graficos estatisticos (SPC)
SHL Cnarts
2 meses
2meses X} o 5 | Planeje uma mudanca

Faga isso num pequeno teste
Analise seus efeitos
Atue sobre os resultados

CICLO DA MELHORIA DA QUALIDADE

Identificar uma
oportunidade de
melhoria

Reavaliagdo ou
monitoramento da ‘ Andlise das causas

qualidade

)\ &% Avaliagdo da
_ qualidade (criar
Intervencao de critérios, desenhar a
melhoria avaliagdo, a coleta e

a analise dos dados)

o

—> Sequéncia normal
.......... > Sequéncia alternativa A

/ 0 que estamos tentando realizar? \

/ Como saberemos se uma mudanga é uma melhoria? \

/ Que mudanga podemos fazer que resulte em uma melhoria? \

K )
S )
0 , AGIR PLANEIAR

\

ESTUDAR =~ FAZER

Fonte: Langiey GL, Noian, KM, Noian, TW, Norman, CL & Provost, LP 1999
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Analisar a oportunidade de melhoria

 Dimensionar o problema
— A guem afeta? Com que frequéncia? Qual o impacto?

 |dentificar causas
— Classificar e priorizar Diagrama de Causa-Efeito (Ishikawa)

* Ferramentas
— Diagrama de causa-efeito
— Fluxograma

43



PACIENTE

N&o cumprimento das
«&— recomendacdes pré-cirUrgicas

PROFISSIONAIS

Pratica clinica habitual nao

Condigoes fisicas e
psiquicas deficientes

Resisténcia a mudanga

Falta de colaboracdo

A

baseada em evidéncia

‘_| Formacao deficiente

A 4

| Desmotivacao

Variagao no cuidado

/

Barreira de
idioma

Falta de informacdo sobre
procedimento adequado

A

! Atitudes dos profissionais

4——| Falta de pessoal |

Excesso da carga de
trabalho

N&o se realizam sessdes
clinicas

Educacdo permanente v

ndo contemplada

Implementacdo
inadequada

| Disponibilidade de
medidas profilaticas

Comunicagao
deficiente na equipe /'

Localizagao
inadequada

\ 4

VARIACAO NA
PROFILAXIA DE TEV EM
PACIENTES CIRURGICOS
DE CANCER DE COLON E
RETO

\

Dificuldades da acessibilidade ao
documento

4——' Pouca divulgagao |

ORGANIZACAO

PROTOCOLO

Formatagao pouco
pratica
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Decisao sobre como continuar o ciclo

Parar Avaliar Intervir
A

Requisitos Requisitos
desconhecida conhecida

CLASSIFICACAO DAS CAUSAS
]




Melhoria da Qualidade

Monitoragéo continua Misséo do projeto
do resultado Ec.]wpe do projeto

Futuros

Fluxo de processo
conceitual

Dados da Grade

do cliente

- espinha de peixe

- diagrama de Pareto
- graficos de série

1 més

Gréficos de série comentados

Graficos de SPC - graficos estatisticos (SPC)
SHL Cnarts
2 meses
2meses X} o 5 | Planeje uma mudanca

Faga isso num pequeno teste
Analise seus efeitos
Atue sobre os resultados

CICLO DA MELHORIA DA QUALIDADE

Identificar uma

oportunidade de
melhoria
Reavalla;éo ou
monitoramento da Andlise das causas
qualidade

)\ &% Avallacao da
_ qualidade (criar
Intervencao de ‘ critérios, desenhar a
melhoria avaliagdo, a coleta e
\__

» “nalise dos dados’

—> Sequéncia normal
.......... > Sequéncia alternativa A

0 que estamos tentando realizar?

Como saberemos se uma mudanga é uma melhoria?

Que mudanga poaernos Tazer que resulte em uma melhoria? \

Fonte: Langiey GL, Noian, KM, Noian, TW, Norman, CL & Provost, LP 1999
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Critérios ou indicadores para medir a qualidade

“Ndo se gerencia o que ndo se mede” Deming

* Critério ¢ um instrumento de medida para avaliar a qualidade

* Indicador é um critério especial para monitoramento da qualidade

A mensuracao dos critérios e indicadores informa o nivel de qualidade

47



Atributos desejaveis dos critérios

e Validos
 Mensuraveis
* Confiaveis

e Realistas

* Aceitos

* Poucos

48



Tipos de dados dos critérios ou indicadores

FACILIDADE DE UTILIDADE
LIS VALIDADE OBTENCAO IMEDIATA
ESTRUTURA Cor_ld_lgao necessaria, mas nao it i
suficiente
PROCESSO Depende darelacdo com o it .
resultado
- Depende darelagédo com o
RESULTADO processo + +

- Precisa ajustar quanto a
fatores de confuséo

49




Critérios para avaliar a qualidade

CRITERIOS

EXCECOES

ESCLARECIMENTOS

Critério 1: Todo paciente pos-cirtirgico de cirurgia eletiva de
cancer colo-retal devera ser classificado de acordo com os
fatores e risco e idade em moderado e alto risco.

-Os fatores de risco estao incluidos no ANEXO |

-A classificagdo em moderado e alto risco sera de acordo
com o ANEXO Il

-0 cancer de célon e reto é uma intervengao cirdrgica maior

Critério 2: Todo paciente deve receber a dose de HBPM
segundo a tabela anexa, adequada ao grupo de risco:

Enoxaparina
Risco Moderado
Risco Alto

20mg/24h
40mg/24h

-Exceto se tiver
contra-indicagao de
HBPM, ANEXO Il

-A n3o conformidade do primeiro critério implica na nado
conformidade do segundo

Critério 3: Todo paciente, independente do grupo de risco,
deve receber medidas de profilaxia ndo farmacolégicas
(mobilizagdo precoce e meias elasticas de compressao).

-Exceto pacientes que
nao possam se
locomover por
problema fisico

-As meias serdo até o joelho
-Quando houver contra-indicagdo de HBPM, estas serdao as
unicas medidas de profilaxia

Critério 4: Assegurar o cumprimento das recomendacgdes de
pré-cirurgico em todos os pacientes que faziam uso de
anticoagulantes, mediante entrevista, prontuario ou familiares.

-Debe ter suspendido o tratamento de anticoagulagdo 48h
antes da cirurgia.

Critério 5: A profilaxia com HBPM sera realizada durante 4
semanas nas cirurgias de célon e reto.

-Exceto nas contra-
indicacdoes de HBPM
do ANEXO Il

-Se o paciente for dado de alta antes de 4 semanas, debe
prescrever HBPM no relatério de alta até completar o
tratamento.

Critério 6: Comprovagao no pré-cirurgico, pelo cirurgiao
responsavel pela intervengao, que o paciente estd com as
meias elasticas de compressao até os joelhos antes da cirurgia.
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4 » ag 0
NARKATIVE REVIEW

Delineamento do estudo T Y S—

orenacctss  Interventions: a brief overview
of possible study types

 Uso do método cientifico!

Margareth Criséstomo Portela,"? Peter J Pronovost,’
Thomas Woodcock,® Pam Carter,' Mary Dixon-Woods'

« Escolha do desenho (ex. antes-depois, série temporal)
« Amostras menores possiveis (ex. 30 casos)
« Amostragem representativa (ex. selecao aleatoria)

« Fontes de dados (ex. prontuario, questionario, observacao, etc.)
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Avaliacao transversal (seccional)

Histograma: Residuo infectante por dia (Kg)

Frequency
=] - N w » w o ~N -] o

Visao Estatica

4.0 a5 5.0 5.5 6.0 6.5 7.0 7.5
Residuo infectante por dia (Kg)

Estatisticas Descritivas

. . Estatisticas Descritivas: Residuo infectante por dia (Kg)
Média, Mediana,

Quartis, Minimo, Maximo Variavel Média D.P. Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo

Amplitude, Desvio Padrao .
Histograma Res infec (Kg) 5.239 1.258 3.950 4.263 4.650 6.450 7.580

Slide adaptado de: Petenate A; Lajolo C. Introdugdo a Ciéncia de Melhoria. Slide do PROQUALIS.
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Avaliacao longitudinal (série temporal)

Residuo infectante por dia (Kg)

=)

Visdao Dinamica

Residuo infectante por dia Kg)
N w » w o ~N © o

Gréfico dos dados ao longo /08 s96/08 w08 der/os fev/os abi/o3 junios age/on ouos des/os

més

do tempo

Slide adaptado de: Petenate A; Lajolo C. Introdugdo a Ciéncia de Melhoria. Slide do PROQUALIS.
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Primeira avaliacao transversal

Tabela de estimativa pontual e intervalar da conformidade
dos critérios

CRITERIO FREQ. ABSOLUTA % DE CONFORMIDADE 1C 95%

ca 30 100 10
C1 10 33,3 t16
Cc2 10 33,3 t16
c5 6 20 14
c3 0 0 0
C6 0 0 0

C1: Classificagao de Risco

C2: Dose de HBPM segundo o Risco

C3: Prevengao nao farmacoldgica

C4: RecomendagGes pré-cirurgicas sobre anticoagulante oral
C5: Duragao da HBPM

C6: Comprovagao no pré-cirurgico das medidas nao farmacolégicas
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Primeira avaliacao transversal

Gréafico de barras da conformidade dos critérios
ordenado de maior a menor cumprimento

120

= Cca
= Ci

100 m C2
C5

HC3
80

HC6

60

40

20

c4 C1 Cc2 C5 C3 cé
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Primeira avaliacao transversal

Tabela de ndao conformidades dos critérios:

Frequéncia A A :
L ~ Frequéncia Frequéncia relativa
Critérios absoluta de nao .
. relativa acumulada
conformidades
C3 30 26,3 26,3%
C6 30 26,6 52.6%
C1 20 17,5 70,2%
C2 20 17,5 87, 7%
C5 14 12,2 100%
C4 0 0 100%
TOTAL 114




Primeira avaliacao transversal
Diagrama de Pareto

~ = -100%
110 i
-959%
105 i
9096
100 B
o5 ;—85%
90 -80%
85 - 75%
80 - 70%
75 - 65%
70 (5263 %] :
52,63 % -60%
65 i
-55%
60 i
-50%
55 :
450
50 -45%
45 -40%
40 -35%
35 -30%
301 259
25 i
-20%
20 i
-15%
15 i
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Diagrama de Pareto

1+ PoOuUCOs

VITAIS\‘

N°® NAO CUMPRIMENTOS (DEFEITOS)

11 12 8 14 15 8

16

—&— % ACUMULADO

17 9 13 3 1 2

CRITERIOS

mmmm TOTAL NAO CUMPRIMENTOS

+ 120 %

T 100

T 80

- 60

L 40

- 20

Fonte: Wadsworth, Stephens e Godfrey (1936).
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Melhoria da Qualidade

Monitoragéo continua Misséo do projeto
do resultado Ec.]wpe do projeto

Futuros

Fluxo de processo
conceitual

Dados da Grade

do cliente

- espinha de peixe

- diagrama de Pareto

- graficos de série

- graficos estatisticos (SPC)

1 més

Gréficos de série comentados
Graficos de SPC
SFL CNArts

2 meses

Planeje uma mudanga

Faga isso num pequeno teste
Analise seus efeitos

Atue sobre os resultados

CICLO DA MELHORIA DA QUALIDADE

Identificar uma
oportunidade de

melhoria
Sl 3
Reavaliagdo ou
monitoramento da Andlise das causas
qualidade

Avaliagdo da
_ qualidade (criar
Intervencao de ) critérios, desenhar a
melhoria avaliagdo, a coleta e

v a andlise dos dados)

—> Sequéncia normal
.......... > Sequéncia alternativa A

/ 0 que estamos tentando realizar? \

/ Como saberemos se uma mudanga é uma melhoria? \

/ Que mudanga podemos fazer que resulte em uma melhoria? \

Fonte: Langiey GL, Noian, KM, Noian, TW, Norman, CL & Provost, LP 1999
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A intervencao de melhoria
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Principios para a intervencao de melhoria

« Participativa (ex. consenso).
« Baseado em dados (ex. poucos vitais do Pareto).
« Baseado em evidéncias (ex. experiéncias prévias).

 Viavel.
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Ferramentas possiveis

« Diagrama de afinidades

« Diagrama de Gantt

Diagrama de problemas antecipados

Resumo da estratégia que sera implementada (descrevé-la):

0 que pode Qua.l_a . QualAa . Atencao - Agoes para o
probabilidade | importancia foritri Acdes L Responsaveis

dar errado ou o ;1o | prioritaria . minimizar os o

complicar? de ocorrer? | do obstaculo? (axb) preventivas ofeitos pela agdo
i (@) (b) )

1.

2.

3.

4,

5.

6.

etc.

(a) y (b): Escala: 1: pouco; 2: moderadamente; 3; muito; 4: muitissimo.

Fonte: Saturno (2008).
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Diagrama de afinidades orientado a intervencoes

baseadas em evidéncias

IMPLEMENTING EVIDENCE

Evidence-Based Quality
Improvement: The State Of The
Science

Quality improvement strategies, just like medical interventions, need
to rest on a strong evidence base.

by Kaveh G. Shojania and Jeremy M. Grimshaw

Toward Evidence-Based Quality Improvement

Evidence (and its Limr of the Effecti of Di ion and Imp!
Strategies 1966-1998

Jeremy Grimshaw, MBChB, PhD,' Martin Eccles, MBChB, MD,? Ruth Thomas, BSc, PhD.?
Graeme Maclennan, BSc, MSc.® Craig Ramsay, BSc, PhD,> Cynthia Fraser, MA,?

Luke Vale, MSc, MA®

Ottawa Hedith Research Institute, University of Ottawa, Oftawa. ON, Canoda: “University of Newcastie upon Tyne. Newcastie upon
Tyne, UK: *University of Aberdeen, Aberdeen, UK

OBJECTIVES: To determine effectiveness and costs of CONCLUSIONS: Current guideline dissemination and
different guideline dissemination and implementation implementation strategies can lead to improvements in
strategies. care within the context of rigorous evaluative studies.

DATA SOURCES: MEDLINE (1966 to 1998). HEALTH- However. there is an imperfect evidence
STAR (1975 to 1998). Cochrane Controlled Trial Register decisions about which guideline dissemination and im-
(4th edn 1998). EMBASE (1980 to 1998). SIGLE (1980 to plementation strategies are likely to be efficient under
1988). and the specialized register of the Cochrane Ef- different circumstances. Decision makers need to use

. - considerable judgment about how best to use the lim-

Estratégias de
intervencio de melhoria
da qualidade

Desenvolvimento de
lideranga

of care

Exemplos de intervencdes de melhoria da qualidade

* Implantagio de estruturas organizacionais de lideranca
* Sensibilizagio e responsabilizagao (accountability) de gestores, lideres clinicos
e lideres informais

Regulacio e padrées

* Formular e implantar politicas e regulamentagdes sanitdrias

* Implantar protocolos, normas e Procedimentos Operacionais Padrio (POPs)
* Estabelecer padrées de qualidade e metas

* Promover auditorias da qualidade internas e externas

Capacidade
organizacional

» Investir em quantidade e qualidade dos recursos humanos

» Disponibilizar equipamentos e insumos necessarios

* Desenvolvimento de recursos humanos

* Incentivos financeiros por desempenho

* Implantacio de estruturas organizacionais ou apoio s existentes

* A¢des de educagio aos profissionais: palestras, treinamento, cursos
de atualizagao e especializacao

* Uso de materiais educacionais como manuais, cartilhas, videos e
outros informativos aos profissionais sobre escolhas adequadas para a
qualidade do servico

Sistemas de informacao

* Auditoria e feedback de indicadores de qualidade aos profissionais de satide
* Melhoria dos sistemas de registro

* Prontuarios eletrénicos

* Sistemas de apoio 4 tomada de decisdo eletrénico.

Participacio do usudrio

* Agbes para centralizar a atencéo nas pessoas, dando mais informagées,
empoderando e envolvendo nas decisdes do processo assistencial

* Acdes de educacio aos pacientes, que podem ser individuais ou em
grupo

Modelos de atengio

* Implantar de modelos de atencio integral a agravos de saide que
incluam e integrem todas as acdes de promocio de saiide, prevencio,
até o tratamento e reabilitacdo nos distintos niveis do sistema de saide
* Nos casos de servigos de satide que estejam inseridos nestes

modelos ou linhas de cuidado, as intervengées significam ampliar a
implementacio desses modelos




Diagrama de afinidades orientado aos criterios

CRITERIOS MEDIDAS EDUCATIVAS MEDIDAS DE MEDIDAS DE ORGANIZAQAO
ESTRUTURA

C1 -Reviséo da literatura cientifica e comunicacdo em sesséo clinica | -Ficha especifica para a | -Anexar a ficha aos prontuérios
ao corpo clinico sobre a importancia da classificacdo dos | classificacdo nos grupos de
pacientes nos grupos de risco risco

c2 -Eventos de sensibilizacdo e reunides clinicas para revisdo das
evidéncias sobre a dose de HBPM ajustada aos fatores e de risco
e contra-indicagfes da mesma.

C3 -Educar o pessoal de enfermagem e médico sobre a importancia | -Disponibilizar meias de | -Serad acrescentado a prescricdo médica o uso
das medidas profilaticas nédo farmacolégicas. compresséo. de meias de prescrigao.

-Realizar um comunicado “Circular” que coloque: todo paciente -Envolvimento e organizagéo dos profissionais
que for passar por cirurgia colo-retal deve utilizar meias de de salde para ajudar com a deambulagédo
compresséao. precoce.

C4 -Revisdo pelo prontuario ou entrevista aos
profissionais sobre as recomendagfes dadas
sobre suspensé&o dos anticoagulantes orais.
-Envolver o servico de Anestesia/Hematologia
para que as recomendacgfes sejam claras e se
cumpram.

C5 -Revisdo da evidéncia cientifica e formag&o (sessdes clinicas) -Prescricdo de HBPM na alta, até completar 4
sobre a duracéo correta da HBPM em pacientes que receberam semanas de tratamiento (incluindo as
cirurgia colo-retal. hospitalares)

C6 -Comprovagédo do cirurgido no pré-cirargico de

que o paciente esta utilizando as meias de
compresséo.

*Ao analisar o grafico de Pareto, priorizamos a intervencao nos critérios 1,3 e 6, pois eles abarcam 60-80% das ndo conformidades. Como os
critérios 1 e 2 sdo sequenciais, ao melhorar o critério 2 também estamos melhorando o critério 2.




Driver Diagram (diagrama direcionador)

3. h:afrnsh-n

=

cuidado com prmeira gestogio

AR )

; Diredonadores o
=] =
—— 1.1.1. Nowo curso de gestontes:
1.1. Educar familios e pacientes MNA ¢ PN
1. Adogio J-m" para o PN e NMA 1.2.1. Treinamentos SF, Ribeirao Preto
por pacentes e — BH i
{comprar a ideia) 1.2. Eduan profissionais de s p-olnpwb =
saide pora o PN ¢ NMA " 1.3.1. Reunides com a comunidade
(qumbkc‘ofnl_md_a,
1.3. Educor comunidade poro ohddsmi&u,mupum-)
oNMA e PN — 2.1.‘.?“5&&#%
2.1.2. Nowo papel do "
; . 2.1.3. Modelo de assiténda "
% 2.1. Cuidado baseodo em equipe i(—— el pedidiica
2.1.4. Prénatal fei [
iy __I 22, Trawigeo de aidedo I(_'— conmbides €536 sarames ngh
bebés & maes s g
mois souddver 7 Z e 22.1. Visita domidlior apés o parto
tendo 40% de Redesenho |‘_,| 3. Redesgn cuidado baseado no I(_
r“mu MA para PN experiéncia do pacente e prestodor - 23.‘.le:mdam&1m
2013 entre
2.32. Fluxo de
sl o 2.4 Cuda Voo e wiinia - pibler el
2.4.1. Estabelecer indcoderes para
2.5. Mefhoror expenéncio do I acempanhar resultades

[

2.4.2. Estcbelecer e implementar os
protocoks de indicagao de (S

2.4.3. Rotina ds exames prénatal I

3.1. Materios e instrumentd

Ll

2.4.4. Indicases para indugio 0o parto

s 8

2.5.1. Ofesecer ondgesia
quando sdlicitodo

. 3.3. Area fisica
A Relornt do pagensante || 2.5.2. Parto norml: evitor epsio,
3. Redesenho do modelo l(_\_ tmcotornia, restigio leito, jeum
d pag 3.1.1. Pagamento baseado em resultad

Figura 1 Diagrama direcionador PN: Parto normal e vaginal; CS: Cesarea; NMA: Novo modelo assistencial; RPT: Risco de
pretermo; UJ: Unimed Jaboticabal, OBS: obstetra.

Fonte: Boren P et al.

(2015).

65



Melhoria da Qualidade

Identificar uma
oportunidade de
melhoria

2%
Reavaliagdo ou
1885 i monitoramento da slise d
Monitoragao continua E“SS_GO 30 pro;etto qualidade )
do resultado quipe do projeto

& Avaliagdo da

FI d Intervenciio de qualidade (criar
s critérios, desenhar a
uxo de processo melhoria avaliagdo, a coleta e

Futuros

conceitual a anélise dos dados)
Dados da Grade
—> Sequéncia normal

doclente T shocworma
- espinha de peixe > Sequéncia alternativ 2
- diagrama de Pareto

Gréficos de série comentady - graficos de série
Graficos de SF - graficos estatisticos (SPC)
/ 0 que estamos tentando realizar? \
2 meses / Como saberemos se uma mudanga é uma melhoria? \
/ Que mudanga podemos fazer que resulte em uma melhoria? \
Planeje uma mudanga ' —
Faga isso num pequeno teste ) “"-‘\\
Analise seus efeitos ¥ L)
S )
Atue sobre os resultados N, paNEAR
/ N\ l
ESTUDAR R

n, KM, Nolan, TW, Norman, CL & Provost, LP 1999




Reavaliacao

* Incluir somente oS novos casos ocorridos a partir da
Implantacao da intervencao.

= Nao modificar os critérios e Unidades de Estudo.
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Analise grafica possivel

B - Diferenca nas estimativas pontuais

a[~" LCs A["TTTTTTT T LCs
- B . ] B
- el N A % c %
w c LAY LT
E = B |\ B L .y
5- oy SU——— o Ll Al Lci
: Teste 1: um ponto fora dos limites de controle Teste 2 nove pontos seguidos na zona C
N ou mais além (sempre de um mesmo lado)
N T om e
; N I LCS Y LCS
B B =
Diagrama de barras comparativas Gréfico de estrela c X - c -
p A. X c A'AWEMAT X
(',‘ \ y X
€ - diferencas com intervalos de confianca Bl 4 ey B
. Al e Lcl A Ll

Teste 3: seis pontos consecutivos. Teste 4: catorze pontos seguidos alternados

w}{}{{ ’f{{}{} ascendentes ou descendentes

50
X
E} l(\ r)( LCS A X LCS
. 1 Ay .
- c
: = { T — — S
} c | x A
I M B A2
o ./ \ a v
: Al T e LCI
b “a”a‘i N A whisk el Teste 5 dols de Irés pontos consecutivos Teste 6: qualro ¢e cinco pontos conseculivos
Grafico box and whiskers comparativo na zona A {do mesmo lado) na zona B ou mais além (sempre do mesmo lado)
_______________________ P e £ 0%
2 - Anilise da melhoroia e defeito que faltam melhorar a LCs B
B b e
100 T Evaliacio 2 2 Evalizcio c -
c Awdw%-&; X : ‘/ 7 X
. N b
2z 100 L e LCI
. . Teste B: oito pontos consecutivos em ambes os lados
Teste 7: quinze pontos consecufivos da linha ceniral & nenhum na zona C
k na zona C (ou acima ou abaixo) J
| Fonte: Farnum (1994).

Diagrama de Pareto antes-depois



Estimativa da melhoria conseguida

Critério

C1 33,316 9349 59,7 88,4 <0,001
Cc2 33,316 9349 59,7 88,4 <0,001
c3 0 50+17,9 50 50 <0,001
ca 100+10 100+3,6 0

c5 20+14 76,6%15,3 56,6 70 <0,001
C6 0 66,617 66,6 66,6 <0,001
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Estimativa da melhoria conseguida

Gréfico de barras de comparacéo de conformidade de
critérios nas duas avaliacdes

120 -
100
20
60 m Seriesl
M Series?
a0
20
(0]
c4a C1 cC2 Ch C3 Co

Series 1: 12 Avaliagao

Series 2 : 22 Avaliacao



Estimativa da melhoria conseguida

Tabela comparativa de apresentacéo de defeitos de qualidade

12 avaliacao 22 avaliacao
n? F. Absoluta % % acumulado n? F. Absoluta % % acumulado

3 30 26,3 26,3 15 41,7 41,7
6 30 26,3 52,6 10 27,8 69,4
1 20 17,5 70,2 7 19,4 88,9
2 20 17,5 87,7 2 5,6 94,4
5 14 12,3 100,0 2 5,6 100,0
4 0 0,0 100,0 4 0 0,0 100,0
TOTAL 114 100,0 TOTAL 36 100,0

71




Diagrama de Pareto antes-despois

Antes

-100%
0506
[ 90%
850
f—so%
}75%
[ 70%
650
60%
5506
}50%
[ 45%
[ 40%
350
30%
[ 2506

-20%

-15%
-10%
5%

-0%

Después
110 -310%
-300%
1051 - 290%
100 -280%
o5 -270%
-260%
901 - 250%
85 ] -240%
-230%
801 -220%
75 -210%
-200%
707 - 190%
65 -180%
60 -170%
-160%
55 - 150%
50 -140%
-130%
451 - 120%
40 -110%
25 ] - * -100%
-90%
30 -80%
25 - 70%
-60%
201 - 50%
15 -40%
-30%
107 -20%
5 - 10%
ol —— | ‘ 0%
6 5 2 1 4
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Conclusoes do ciclo de melhoria

* Foi alcancada uma melhoria global de 69%.

* Obteve-se melhoria significativa em todos os critérios avaliados.

* Comprova-se que a implantacdo e difusdo de medidas
corretivas simples, permite melhorar a profilaxia de TEV em
pacientes cirurgicos de cancer de colo retal.

* A sustentabilidade precisa ser avaliada em novos ciclos ou

monitorando indicadores.
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Storyboard
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Exemplos

BRIEF REPORT

Ensuring Evidence-Based Practices
for Falls Prevention in a Nursing

Home Setting

Zemewton A, 8. Gama, PhD, Francese Medina-Mirapeix, PhD?, and Pedro ], Sanane, DrPH

Objective: To evaluate the effectiveness of an ad hoc
multifaceted program to improve structure, profes-
sional behavior, and outcomes related to falls
prevention

Design: Internal quality improvement cycle,
Setting: Mursing home in Spain.
Participants: An institution with 130 residents.

Intervention: Local building of quality criteria, audit
and feedback, and a specific intervention to improve
based on educational and sensitization activities and
changes in the process and recording systems.

Measurement: Quality of falls prevention was as-
sessed using reliable evidence-based criteria (4 of
structure and 9 of process), at baseline and 6 months
after a specific intervention to improve. Number of
falls was recorded in a random sample (n = 60) of

residents (=65 years) during a 1-year follow-up and
summarized fortnightly as an indicator analyzed us-
ing a statistical control chart,

Results: Baseline structure and fall prevention prac-
tices were poor. After the intervention, all structure
criteria were present and 8 of 9 process criteria im-
proved significantly. Thirty-two falls occurred 6 months
befare and 21 after the intervention started, showing
a significant decrease in the fortnightly incidence

(P =.01).

Conclusions: Adherence to evidence-based recom-
mendations was poor in our setting, but the internal
quality improvement cycle was useful in ensuring safe
practices and in achieving better outcomes. (J Am
Med Dir Assoc 2011; 12: 398-402)

Keywords: Quality improvement; falls prevention;
nursing homes

There is currently ample evidence on falls prevention in
nursing homes. Mera-analyses of randomized controlled trials
have shown that multifactorial intervention programs in-
volving a mulridisciplinary team are effective in reducing
both the risk and the rare of falls'™ Based on this
knowledge, several international organizations recommend

Unit of Preventive Medicine and Pulilic Health, Master in Quality Manage
mant in Haalth Services, Univarsity of Murcia, Murcia, Spain 12.4.5.6.); De
partment of Physical Therapy, Master in Quality Management in Health
Services, University of Murcia, Murcia, Spain [EM.-M.E Unit of Preventive
Medicine and Public Health, Master in Quality Management in Health Ser-
vices, University of Murcia, Murcia. Spain (215,

The authers report no conflicts of interest.
Address corespondence ta Zenewton A §. Gama, Phi, U.D. Medicina Freven-
Facultad 3 o

better organization and clinical practices directed toward
prevention

However, it has been suggested that bath poor safety cul-
ture in nursing homes® and the need for effective interdis-
ciplinary activities hinder the successful implementation of
this body of evidence”!” We do not know to what extent
rthis new health technology is currently being implemented
in clinical practice or whether it is effective ourside the
experimental environment. The general lack of valid and
relishle  measures of structure and  process relaed o
patient safery is likely delaying the closing of this
knowledge gap.'!

The quality improvement {QI) eyele is a useful mulrifac-
ered tool to translate evidence-based knowledge into prac-
vice. It has been shown o be effective in changing

de Murca, 30100 Espinardo, Murda, Spain. E-mall: zasgamaum es
Copyright 02011 American Medical Directors Association
DO110.1016/ jamda.2011.01.008

pro I behavior in industrial and service sectors, bur
there are few studies applying it to falls prevention,'™'*
Additienally, even though these studies consistently report
safe pracrice failures ar baseline, their results are generally
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e and After the Intervernition

Critérios de or | Avaliacdes antes e depois Melhoria

€rios ae p 0Cesso Before Intervention After Intervention Absolute Relative Statistical Significance
Py (95% CI) Py (959 CI1) Py — Py T P Value

Screening:

5. Fall risk assessment {n, = 60; ny, = &0} 22 (12-34) 97 (BE-100) 75 96 =001

6. Gait and balance assessment {my, = 60; ny; = &0) 10 (B—29) 85 (73-93) 75 23 =00

7. Orthostatic hypotension assessment {ny = & ny = &0} 0 (0-&) 568 (55-80) 565 &8 == 00

B. Eyesight evaluation {(n, = &0 nz = &0} 42 (29-55) 52 (3I8-65) 10 17 362
Prevention:

9. Medical assessment after a fall (ny; = 45; n; = 40) 20 {(10-35) 78 (62-89) 58 72 =001
10. Carrectly recording fall characteristics (n, = 45; nz = 40) 84 (71-94) 100 (21100 16 100 026
11. Review of medication {n, — 47; n; - 53) 12 (5-26) 55 (42-70) A2 ag =001
12. Strength and balance training {ny, = 11; n; = 40) 27 (6-81) 58 (41-73) 30 42 032
132, Review of assistive devices (ny, = 10; nz = 33) 0 {0-31} 61 (42-77) &1 &1 =001

95% confidence intervals.
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Exemplos
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Improving the quality of radiological
examinations: effectiveness of an internal
participatory approach
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Abstract

Quality problem or issue: To assess the quahly of radiological examinations (REs) and to evaluate
the effecti o' a par ici) impr PP to ensure best practices in
a Por i dapanmanl.

Initial assessment: At baseline, we found 232 (10.2%) non-compliances, mostly related to the cri-
teria image centering and framing in chest radiography (CXR), proper use of radiological protec-

tion i in other i | RE (CR) and X-ray beam collimation (CXR/CR).
Choice of solution: A baseline and three consecutive ovaluanons of tha RE quality were con-
ducted. Each was fi by particij Y T for imp
For each luatie we a sample (n = 60) of cases for four types
of examination (total n = 240 for each assessment, and 960 for the whole projoc!) Bclh the building
of quamv cnmﬂa and me design of inter i for imp were Y. lvi lhe
of criteria i were calculated with 95% i

The i ignif of and relative impi was tested using one-tail 2tests.

After the inter i i o to 48 (2.1%). Compliance estimates
improved in 25 of 38 criteria with isti igni for 5 criteria in CXR and 3 in CR
and digestive examination.
Lessons The internal partici| y approach bled the i ion of existi: quality

problems and, by focusing on the more frequent quality defects, was effective in improving the
quality of RE.

< Quality Hospital care < Setting of care, Teamwork < Human resources,

Key words: Quality
Quality circles < Quality management
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AF non-compliance

Table 1 Quality criteria developed to evaluate the quality of radiology examinations

Table 2 Affinity diagram with the interventions proposed by the

working group

Criteria Exceptions el Bl bl
. . . . .
A . _ Table 3 Comparison between first and fourth 15 olute, improvement and statistical significance
L Exxnunannn information and Criteria (preceding number corresponds First evaluation Fourth evaluation Absolute Relative Statistical
identification to the one assigned in Table 1) improvement improvement significance
P4 —pl 5
B. Patient preparation P1(CI95%) P4 (CI925%) pa-pl e P-value
2. Absence of artifacts Urgent cxaminationd xR 80.7 (31.7-96.9) 97.5 (95-100) 168 87 0.023
objects from the p 1. Information and idenrificarion 88 (80-96) 95 (94-96) 7 58 NS
e | . whose "'““"“1 o | 2. Arrifact absence 96 (92-100) 100 4 100 NS
3 D"E:“" bowel preparation, UE; oy 5D g 92 (85-99) 97 (96-97) 5 63 NS
4 ;“ bdominal - P u_m‘_‘““ "’h‘j"__ | 6.P g-related inf 92 (87-97) 99 (98-99) 7 88 0048
e petvic CT, anent Icapatie o8 7. Inspiratory apnea 87 (78-95) 95 (94-96) 8 62 Ns
requiring the ingestion of oral appropriate procet
contrast, correct opacification of 8. Exposure parameters 95 (90-100) 97 (96-97) 2 40 NS
the digestive tract 10. Beam collimation 40 (28-52) 95 (94-96) 55 92 0.001
C. Positioning and collaboration of the patient 11. Image Pmsem.uion 7 90 (82-98) 99 (98-99) 9 90 0.026
5. Paticnt positioning Patient incapable of 12. Centering and framing 32(20-44) 100 &7 99 0.000
appropriate procer 13- PACS archiving 95 (90-100) 100 5 100 0.039
6. Information related to patient CR 87.3 (33.3-100) 97.5 (91.7-100) 102 80.3 0.013
positioning 1. Information and identification 88(80-96) 97 (95-98) 9 75 0.04
2. Artifact absence 98 (95-100) 98 (97-99) 0 0 NS
3. Posirioning 100 97 (95-98) -3 0 NS
NS

7. Correct inspiratory apnea in chest  Patients incapable of
232 — :

6. Positioning-related information

96 (92-100)
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B
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Exemplos

MELHORIA DAATENCAO A HIPERTENSAO
GESTACIONAL EM UMA MATERNIDADE EM NATAL

a. Pareto Pré Intervencdo
100%
90%

0% MELHORIA

. b. Pareto Pos Intervencéo CRITERIOS

60% Home 1 Manutengdo do Sulfato de Magnésio (MgSO,);

S0% 205 2

Solicitacdo de ultrassom obstétrico quando da admissdo na UTI;

Restri¢ao hidrica intravenosa;
Uso do Sulfato de Magnésio (MgSO,);

Uso de Hidralazina para Hipertensdo Grave;

40% 0% 3

S

405
205
Uso de corticoide betametasona;
Uso de IECA ou BRA na gestante;

Uso de anti-hipertensivos orais;
Solicitacdao de exames laboratoriais;

O 00 N o U

Fonte: Erico Vale. Mestrado QualiSatide UFRN. 2016.
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Exemplos

MELHORIA DA PRESCRICAO E ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS
EM UM HOSPITAL ESTADUAL DE NATAL

12 Avaliacdo 22 Avaliacdo
313 100,0 155,0

300
135,0

00" laso 115,0
95,0
75,0
55,0
20,0 35,0
15,0

-5,0

Fonte: Carlos Alexandre de Sousa Medeiros. Mestrado QualiSalude UFRN. 2016.
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Exemplos

MELHORIA DA IDENTIFICACAO DO PACIENTE
EM DOIS HOSPITAIS ONCOLOGICOS DE NATAL

22 Avaliagao

32 Avaliagao

Melhoria Melhoria

E==Frequéncia Absolwa (n=60) = Frequéncia Acumulada

1
B
&
g
|
ES
|

12 Avaliacao — 22 avaliacdo = Reducdo em 117 ndo cumprimentos
12 Avaliagdo — 32 avaliagdo = Redugdo em 94 ndo cumprimentos

Fonte: José G. Neto Junior. Mestrado UFRN. 2015.
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Exemplos

DE IRAS EM HOSPITAIS COM UTI

MELHORIA DA QUALIDADE DAS ACOES DE PREVENCAO

13 >3 ,
B oozl il =g S Bzl s S FA=lhoria Hr::_::t?.,.:._il.a
Criterio s 1 pZ 2b=olut=a - Pl
1 S5%%) T S5 3%) PrZ-p1 100—-p 1
m = mn=6=51
= R ==li==r = T T g== === r——— )
=gl =rete bsss=smndo-s= Meles TSRS - - Lt I T.=
S TS TS e reis =29 — 937 To0E —a3a)
=. ExistEnci= = et s Hrbuecikoresl
implantsdos  para = e = = 1 = f == = = 49 B
Frimmdrim e Sornaents Soregnairesm Ses Saoersicerilos S =00 — 8BS (BE5.7F — a9z =) " "
ISy TS ST WS e el
=, ExistEnci= = et s Hrbuecikoresil
implantsdoc para @ prevencase des InfecoSo do == =72 4 P
Trates  LerindSrs reloecirremeries S weses i cemheEshEr O — SS) Ea00 — S0 " "
Tty W e g B e T
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E= ExistESrnci= = el s it oo sl = =
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Exemplos

MELHORIA DA QUALIDADE DAS ACOES DE PREVENCAO
DE IRAS EM HOSPITAIS COM UTI

Figura 8: Distribuicao das porcentagens de cumprimento do indicador compostio
(Qualidade da prevencao de IRAS) pelos estados do Brasil nas duas avaliacoes.

1% Avaliacao 2* Avaliagao

< 70

m— 71-80 . 20

= 81-90 -;:'g

. G171 - 100 i ——4 -
-1 - 100

Fonte: Magda Machado. Mestrado QualiSaude UFRN. 2016.



5. Integralidade da Melhoria da
Qualdiade
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As 7 dimensdes

Cuidado
Seguranca Efetividade centrado nas
pessoas

Oportunidade
/ Acesso

Eficiéncia Equidade Integracao

QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE

Fonte:

Institute of Medicine (IOM) 2001
Organizacao Mundial da Saude (OMS), 2018




Os 6 grupos de intervencao de melhoria

PARTICIPAGAO
/ USUARIOS \
INFORMACAO

REGULACAO
E PADROES

LIDERANCA

N o—<

— = ——7 CAPACIDADE

MODELQOS ORGANIZACIONAL

DE ATENCAO

Fonte: Adaptado de:Bengoa R, Key P, Leatherman S, Massoud R, Saturno P:
Quality of Care. A process for making strategic choices in health systems. WHO, Geneva 2006.




Os 3 niveis

NIVEIS DA GESTAO DA
QUALIDADE
QUALIDADE DO Ll -+
QO
SISTEMA <QE
INFORMACAO SUPERVISAO/INFORMAGCAO ; ZEI
QUALIDADE DA (20
, ~ Z E=
\ INSTITUICAO / O <
ESTABELECIMENTO (ol
2
INFORMACAO SUPERVISSAO/INFORMAGCAO o
| QUALIDADE DO +
. CUIDADO INDIVIDUAL

Fonte: Saturno PJ. Master en Gestion de la Calidad em los Servicios de Salud.
Universidad de Murcia, Espanha.



Os 3 grupos de atividades

MONITORAMENT
O DA QUALIDADE

I

N pa

CICLYS DE
MELHORIA

PLANEJAMENTO
DA QUALIDADE




Os 2 enfoques

Enfoque Interno

® Ainiciativa de avaliacao, escolha de temas, indicadores, método, etc.,

partem dos implicados diretamente no objeto da avaliacéao.

Enfoque Externo

® Aniciativa, escolha de temas, indicadores, método, etc., sao definidos

de fora das instituicOes avaliadas. Avalia-se o trabalho alheio.



Os 2 enfoques

« Os enfoques interno e externo se complementam, porém...

 Os programas internos sao imprescindiveis.

~

-

Grandes mudangas acontecem de dentro pra fora.
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7 dimensoes X 6 intervengoes
X 2 enfoques

3 niveis X 3 atividades




Consideracoes finais

« Melhorar a qualidade dos servi¢cos de saude € uma prioridade

* Programas de melhoria da qualidade incluem métodos e ferramentas

recomendados para melhorar os servicos de saude
* Precisa-se fortalecer o ensino e pesquisa em melhoria da qualidade

« Fortalecer a regulacao do gerenciamento/melhoria da qualidade



g . -
W ; QualiSaude®

g¥ Mestrado Profissional
’ . Gestao da Qualidade
** em Servicos de Saude

OBRIGADOQ!

Zenewton A. S. Gama
zasgama@gmail.com
www.posgraduacao.ufrn.br//qualisaude
Youl I~ Mestrado QualiSaiude UFRN
B 7 Mestrado QualiSatde
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» An additional appendix is
published online only. To
view this file please visit the
journal online (hitpz//
qualitysafety_bmj com/
content/early/recent).

Social Science Applied lo

Ten challenges in improving quality in
healthcare: lessons from the Health
Foundation’s programme evaluations
and relevant literature

Mary Dixon-Woods, Sarah McNicol, Graham Martin

ABSTRACT

Background: Formal evaluations of programmes are an
important source of learning about the challenges
faced in improving quality in healthcare and how they
can be addressed. The authors aimed to integrate
lessons from evaluations of the Health Foundation’s

i with relevant literature.

Healthcare
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Medicine, University of
Leicester, Leicester, UK
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p
Methods: The authors analysed evaluation reports
relating to five Health Foundation improvement
programmes using a form of ‘best fit” synthesis, where
a pre-existing framework was used for initial coding
and then updated in response to the emerging
analysis. A rapid narrative review of relevant literature
was also undertaken

Results: The authors identified ten key challenges:
convincing people that there is a problem that is
relevant to them; convincing them that the solution
chosen is the right one; getting data collection

and monitoring systems right; excess ambitions and
“proj - organisational cultures, capacities and
contexts; tribalism and lack of staff engagement;

Accepled 20 February 2012

and help in addressing them.

participation and hard edges’;
securing sustainability; and risk of unintended
consequences. The authors identified a range of tactics
that may be used to respond to these challenges.
Discussion: Securing improvement may be hard and
slow and faces many challenges. Formal evaluations
assist in recognising the nature of these challenges

evaluations of programmes (o improve
quality in healthcare.

A large portlolio of such programmes
(table 1) has been assembled by the Ilealth
Foundation, an independent charity working
io improve healthcare quality in the UK. The
programmes have diverged in their scope
and remit, but all are united by their focus on
technical  skills, leadership development,
clinical engagement, capacity, knowledge
and the will for change. In a perhaps unique
contribution, the ITealth Foundation has
commissioned independent evaluations ol
each ol them. The evaluation rcpnns{' ®
represent a resource that could provide
generalisable insights into the challenges
faced in wrying 1o improve quality in health-
care and how improvement processes could
be optimised.

In this article, we provide a review ol the
hindings of these reports and specifically
focus on the challenges to implementation ol
the improvement efforts. To draw out wider
lessons, we set the learning from the reports
in the contexi of relevant literature.

METHODS

DESIGN AND PLANNING OF IMPROVEMENT INTERVENTIONS
Challenge 1: Convince people that there’s a problem
Use hard data and to secure emotional engagement by using patient stories and voices.

Challenge 2: If you do it, will it work? Convince people of the solution.
Come prepared with clear facts and figures, have convincing measures of impact and be able to demonstrate the advantages of
your solution.

Challenge 3: Data collection and monitoring systems
This always takes much more time and energy than anyone anticipates. It's worth investing heavily in data from the outset.
Assess local systems, train people and have quality assurance.

Challenge 4: ‘Projectness’ and ambitions

Over-ambitious goals and too much talk of ‘transformation’ can alienate staff if they feel the change is impossible. Instead match
goals and ambitions to what is realistically achievable and focus on bringing everyone along with you. Avoid giving the
impression that the improvement activity is unlikely to survive the time-span of the project.

ORGANISATIONAL AND INSTITUTIONAL CONTEXTS, PROFESSIONS AND LEADERSHIP

Challenge 5: Or isational context, culture and capacities

Staff may not understand the full demands of improvement when they sign up, and team instability can be very disruptive.
Explain requirements to people and then provide ongoing support. Make sure improvement goals are aligned with the wider
goals of the organisation, so people don't feel pulled in too many directions.

Challenge 6: Tribalism and lack of staff engagement

Overcoming a perceived lack of ownership and professional or disciplinary boundaries can be very difficult. Clarify who owns the
problem and solution, agree roles and responsibilities at the outset, work to common goals and use shared language.
Challenge 7: Leadership

Getting leadership for quality improvement right requires a delicate combination of setting out a vision and sensitivity to the
views of others. ‘Quieter’ leadership, oriented towards inclusion, explanation and gentle persuasion, may be more effective.

Challenge 8: Incentivising participation and ‘hard edges’

Relying on the intrinsic motivations of staff for quality improvement can take you a long way, especially if ‘carrots’ in the form of
incentives are provided—but they may not always be enough. It is important to have ‘harder edges'—sticks— io encourage
change but these must be used judiciously.

BEYOND THE INTERVENTION: SUSTAINABILITY, SPREAD AND UNINTENDED CONSEQUENCES

Challenge 9: Securing sustainability

Sustainability can be vulnerable when efforts are seen as ‘projects’ or when they rely on particular individuals.

Challenge 10: Side effects of change
It's not uncommeon to successfully target one issue while also causing new problems elsewhere. This can cause people to lose
faith in the project. Be vigilant about detecting unwanted consequences and be willing to leamn and adapt.
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INTRODUCTION
Quality im

ral to many
mg the medel fer

theory can be revised to build on this
rovement (€21) methods have  learning and a subsequent experiment
are to support  conducted to see if it has resolved the
s safe, timely, problem, and to identify if any further
ble  and  cost problems also need 1o be addressed. In
OFf the many QI tools and the complex social systems of healtheare,
e Plan-Do-Study-Act (PDSA)  this flexibility and adaptability of PDSA
are important features that support the

SBLEM WITH

of interventions to work in

ject or  pro-
of PDSA is

ovides a structured experimen- enable users to achieve their QI
more efficient]

roach to testin

Table 1 Key failure modes for the investigation/problem framing and plan steps

of the PDSA methodology

equB0a(] £7 U0 90500 HOZ-<DlugeE 1 0} Se pausygnd 1Sy Je5 ) (g

or to reach QI

PDSA stages

Key failure modes

Potential consequence

Investigation and problem framing
Define the pmhlgm determine its causes/
contributing factors; identify stakeholders; set
the criteria for success

Plan
Design an intervention and data collection
plan; specify how the intervention will be
implemented (Do), evaluated (Study) and

sustained (if successful)

Poor definition of the pmhlem and its causes/
contributing factors’ * 27

Failure to clearly define the criteria for success and
how performance will be measured™

Failure to identify key stakeholders?? 2”

No theory of change/programme theory connecting
the intervention to its intended outcomes”® '

Planned intervention, implementation plan and
study protocol that are not in proportion to one
another and the problem to be solved?? 32 **

Designing a data collection and analysis plan that
is incapable of providing the required answers”®

Not consulting keg' stakeholders during the
planning stage?’ 27 31 7%

Not planning for the “who, what, where, when,
and how’ of implementation (the "do”

phase)® 22 3

Adopting weak interventions (eg, administrative
controls, such as training and policies) without
considering more robust options®” !

Not assessing cultural and structural barriers/
facilitators related to the intervention™* ' 2 4%

Failure to plan for how the mtENem]un will be
sustained in practice, if successful'® 7 3 1> 46

Failure to consider the intervention’s failure modes
and mlegfia.\ssjl)ie effects (positive and
negative)

Time, money and goodwill may be wasted trying to
solve the wrong problem or solve it in the wrong

way
A poor match between the design of the
intervention and its intended |mpan. inability to
assess success during “study’ pt

Important knowledge may be \eft out of the
planning process

Poorly targeted interventions that may be
inefficient or may fail altogether. Poor buy-in due
10 a perceived lack of legitimacy

Underinvestment leading ta projects that do not
achieve their goals or that cannot be proven to
have achieved their goals; Overinvestment leading
to wasted resources

Impossible to know if the intervention was
effective; excessive PDSA cycles required;
aggravation among frontline staff that the
administrative burden of data collection was
wasted

Proceeding with an intervention that is predictably
doomed to fail; disengagement among frontline
staff

Poor ing of resource req
cost-+ sffecmpenes; poor execution of the ‘do’ and

“study” phase:
Intersentione that do not achieve their goals or do
not sustain them

‘Fish out of water’ interventions put in place
without attention to the broader changes required
to make them successful; systemic issues not
tackled and only superfidial change attempts made
Performance raverts to previous standards, staff
frustrated with unsuccessful change effort and
disengage from future attempts.

Interventions that are designed to fail or that
create more problems than they solve: failure to
select the most cost-effective solutions

PDSA, Plan-Do-Study-Act.

Table 2 Key failure modes for executing the do, study and act steps

PDSA stages Key failure modes

Potential consequence

Do Falure 0 ilglhﬂﬂﬂ the Ql intervention as
ntended””

Implement the plan (indluding bath the QI
intervention and the data collection plan)

Failure to wllect the data as intended”

Failure to nglum unanticipated

leaming"’

Failure 1o zbandon the Do phase despite
Lr;encl‘lfgfal\ummmnegauww

Sy

Analyse data and compare results 1o the
definition of success; distil and communicate
what has been lezmed from the formal datz
analysis and unanticipated leaming leamed”

Ac Failure to engage in ‘double loop

leaming""” that questions the goals of the

1. Revisit the investigation nd problem fzming  project n fight of what his been leamed
phase

Based on what has been leamed, either

1. Begin a new PDSA cyde at the Plan phase

3. Fully implement and sustain the intervention  Moving too quickly from small-scale tests of
change to fulscale mplementztion and

or
4. End the project wihout imesting frter~ sustanment®
ffort

Faiure to conduct a study” or inappropriate
ailure 1o follow the study plan

Fallure tg sgnmuni(ate what has been

Impossible t leam whether the planned QI intervention
works & expected; wasted effort; disilusionment
among staff involved with intervention esign
Undercuts the Study phase; may be difficult or
impossible to tell whether the intervention worked a5
expected; difficult or impossible to leam about the
effectiveness of the original data collection plan
Missed leaming opportunities (espedially for qualitative
leaming about how and why the intervention dididid
not work); project failure; unnecessary PDSA qydes
Wasted effort; excessive disruption; adverse outcomes
from side effects

Noflimited opportunity to leam whether the
intervention works as intended; potential for biased
and misleading resuits

Loss of stakeholder engagement; reinventing the same
broken whee! in the senvice of other QI projects; loss of
institutional knowledge if there is tumover among
project leaders

Wasted effort continuing to work on the wiong
problem, or one that cannot realistically be solved;
Excessive PDSA cycles spent trying to achieve a goal
that is set too high, when a more realistic goal wouid
Geliver real improvement

Failure to uncover barmiers to broader use prior to
implementation; project failure; disruption assodiated
with deimplementation; wasted resources/goodwil

PDSA, Plan-Do-Study-Act; Ql, quality improvement.
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