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Resumo: Diante dos avancos tecnoldgicos nos servicos de radioterapia, necessita-se de um controle
ainda mais especifico das questdes referentes a qualidade e seguranca do processos. Incidentes
ocorridos em centros de servicos de salde e de radioterapia, tais como apresentados no relatdrio
“Errar € Humano” do IOM (Institute of Medicine), levaram a necessidade de melhoria dos processos
internos, um aumento na qualidade do cuidado e na seguranca do paciente. Esse trabalho apresenta
os resultados de uma pesquisa bibliografica sobre as principais praticas de gestdo de processos e de
cultura de seguranca em servicos de radioterapia (SR) e seus impactos na qualidade do cuidado e na
seguranca do paciente. Os beneficios de desenvolver uma gestdo de SR consistente com tais praticas
e embasada na cultura de seguranca contribuem para uma estratégia de melhoria continua dos
processos e cultura focada em resultados para o paciente.

Palavras chave: Gest3o De Processos; Cultura De Seguranca; Radioterapia; Qualidade Do Cuidado e
Segurancga Do Paciente.

PRACTICES OF PROCESS MANAGEMENT AND SAFETY CULTURE IN
RADIOTHERAPY SERVICES AND IMPACTS ON QUALITY OF CARE AND
PATIENT SAFETY

Abstract: Given the technological advances in radiotherapy services, it needs a more specific control
of issues related to quality and safety of processes. Incidents occurred in centers of health and
radiotherapy services, as presented in the report "Error is Human" of the IOM (Institute of Medicine),
taken the need for improvement of internal processes, an increase in quality of care and patient safety.
That work presents the results of a bibliographic research on the main practices of process
management and culture of safety in radiotherapy services (RS) and its impacts on the quality of care
and patient safety. The benefits of developing a consistent management of RS with such practices and
embased in safety culture contribute to a strategy for continuous improvement of the processes and
culture focused in results for the patient.

Key-words: Process Management; Safety Culture; Radiotherapy; Quality of Care; Patient Safety.

1. Introdugdo

Uma demanda crescente por servicos combinada com o aumento do nimero de inovagoes
para atender uma necessaria melhoria da qualidade aumentaram os custos associados a
assisténcia médica (ORSZAG e ELLIS, 2007). A fim de atender a essas demandas e permanecer
financeiramente saudavel, as organiza¢des do setor necessitam de estratégias para combinar
resultados de melhoria da qualidade sustentdvel, com reducdo dos tempos de espera do
atendimento e melhoria da eficiéncia do servico (SIMONS et al., 2017).

A necessidade de encontrar um equilibrio entre os recursos disponiveis e as necessidades da
sociedade, juntamente com fatores cientificos, tecnoldgicos, politicos e econOmicos que
afetam os servicos de saude, é um desafio a ser considerado pelos agentes governamentais
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(KOLAGAR, 2019).

O cendrio ndo é diferente nos servicos de radioterapia. As inovacbes tecnolégicas e a
necessidade de uma abordagem de gestdo voltada para a melhoria da qualidade aumentam
os custos de tratamento dos pacientes oncolégicos (SLOTMAN e VOS, 2013; VAN DE WERF et
al.,2012; WILLIAMS et al., 2007).

A radioterapia é uma modalidade terapeutica utilizada em tratamentos oncoldgicos que
emprega feixes de radiacdo ionizante a fim de destruir as células tumorais e com o menor
dano possivel aos tecidos sadios.

O processo do tratamento radioterdpico é complexo e envolve amplo conhecimento como a
compreensao dos principios da fisica médica, radiobiologia, protecdo radioldgica, medidas de
dose dos feixes de radiagdo (dosimetria), simulagdo e planejamento do tratamento, interagao
da radiagdo com outras modalidades terapéuticas, além da sofisticacdo das tecnologias
empregadas (WHO, 2008). Cada etapa do processo integrado de radioterapia requer controle
da qualidade dos equipamentos a fim de evitar erros e garantir que os pacientes recebam o
tratamento prescrito da maneira correta.

A qualidade em radioterapia engloba as caracteristicas desse servico que tém a capacidade de
satisfazer o objetivo declarado ou implicito de um atendimento eficaz ao paciente.

Relatérios sobre iniciativas de qualidade publicados na Europa (LEER et al., 1995) recomendam
que o controle da qualidade ndo se limite apenas aos aspectos fisicos e técnicos do processo
de tratamento, mas deve também abranger todas as atividades de servico de radioterapia, do
momento em que o paciente entra no setor até sua saida e acompanhamento.

As discussOes e preocupac¢des com a seguranga do paciente nas unidades hospitalares
configuram uma tendéncia mundial. No inicio da década de 1990, se tornou mais frequente a
publicacdo de artigos descrevendo a ocorréncia de erros médicos que colocam os pacientes
em risco. Em consequéncia, uma conferéncia na Califérnia-EUA examinou as causas e
consequéncias de erros médicos. A conferéncia foi organizada pela American Medical
Association e teve a participacdo de varias organizacdes co-patrocinadoras. Esta conferéncia
gerou a National Patient Safety Foundation e varias outras iniciativas que dedicaram recursos
a identificacdo e mitigacdo de erros médicos. A publicacdo do relatério do Institute of
Medicine (IOM), “To Err is Human: Building a Safer Health Care System”, no final dos anos de
1990, demonstrou a partir da andlise de grandes estudos epidemioldgicos, a alta incidéncia
de eventos adversos em hospitais, frequentemente ocasionados por erro humano, passando
a ser inegavel a necessidade de repensar os modelos de assisténcia utilizados, para garantir
seguranca ao paciente (IOM, 2000).

Com o avanco tecnoldgico do tratamento radioterapico, ha necessidade de um controle ainda
mais especifico voltado para a seguranca e qualidade. S3o necessarios métodos mais formais
de mitigacdo de erros e andlise de processos para melhoria da aprendizagem. Alguns
incidentes ocorridos em varios servigos de salde e de radioterapia levaram a uma necessidade
de melhoria dos processos, aumento na qualidade do cuidado e na seguranca do paciente.

Diante disso, os servicos de radioterapia (SR) necessitam de uma gestdo mais efetiva de seus
processos além do fortalecimento da cultura de seguranca.

Este trabalho tem por objetivo apresentar os resultados de uma revisao bibliografica sobre as
praticas de gestdo de processos e de cultura de seguranca em servicos de radioterapia e seus
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impactos na qualidade do cuidado e seguranga do paciente.
2. Caracterizagao do servico de radioterapia

A radioterapia (RT) é uma das opc¢des de tratamento para o cancer, que pode acontecer de
forma isolada ou associada a cirurgia e/ou a quimioterapia.

O procedimento de radioterapia é caracterizado por uma forte interacdo entre funcoes
completamente automatizadas, fornecidas por tecnologias avancadas de hardware e
software, e também por decisGes e atividades humanas (MANCOSU et al., 2018).

A entrega do tratamento com radiacdo é um processo complexo, exigindo equipamentos
sofisticados e de custos elevados e uma equipe de profissionais altamente capacitados.

O tratamento radioterdpico pode ser dividido em duas fases: planejamento do tratamento e
entrega do tratamento (DOBBS et al., 1999). O planejamento do tratamento é um processo
multidisciplinar que resulta em um plano detalhado para a entrega do tratamento. Durante o
tratamento, o paciente recebe irradiacdo gerada por um acelerador linear, no qual elétrons
sdo acelerados e colidem em um alvo de tungsténio gerando raios x de alta energia, também
chamado de fétons. Esta modalidade é conhecida por teleterapia, em que o feixe de radiacao
estd a uma certa distancia do paciente e este processo é executado por tecndlogos de
radiagao.

O tratamento é realizada durante 5 dias por semana, podendo variar de um periodo de 01 a
aproximadamente 40 dias. Antes de iniciar o tratamento, o paciente deve ser submetido a
uma tomografia computadorizada. Em seguida, uma equipe especializada (radioterapeuta,
dosimetrista, fisico e tecndlogo) realiza uma sequéncia de tarefas de grande complexidade.

3. Gestao de processos em radioterapia

O objetivo dos processos hospitalares é organizar as atividades em uma sequéncia légica e
aumentar o valor de cada atividade para os pacientes, cuja complexidade do tratamento
requer, muitas vezes, diferentes tipos de recursos, como pessoal, equipamentos, espaco,
medicamentos e tratamento (KAPLAN E PORTER, 2011).

A American Society for Radiation Oncology (ASTRO) desenvolveu normas e diretrizes para
programas de radioterapia seguros e de alta qualidade e que foram endossadas por diversas
organizacgdes profissionais (ASTRO, 2012). Desse modo, praticas sdo necessdrias para a gestao
dos processos em radioterapia. Baume (2002) destacou a necessidade de existir padrdes de
trabalho em uma ampla gama dos servicos de radioterapia na Australia.

O tratamento de radiacdo é um trabalho de rotina que ocorre em um ambiente técnico
altamente complexo e, portanto, gera risco de seguranca (SIMONS et al., 2010).

O potencial para erros médicos graves relacionados aos processos aumentou o foco na
melhoria da qualidade na radioterapia (KHON, 2000).

Kolybaba et al. (2009), levantaram praticas de iniciativas de qualidade nos servicos de
radioterapia da Australia. Um dos objetivos consistia em determinar o andamento dessas
iniciativas, incluindo a documentacao de politicas e praticas de atividades da qualidade. De
acordo com o levantamento das praticas em 38 unidades de servicos de radioterapia, 26
relataram ter procedimentos escritos para monitorar os tempos de espera dos pacientes para
tratamento, sendo que 23 delas eram do setor publico e 3 privadas. Cinquenta e oito por cento
(das unidades tinham um comité de melhoria da qualidade. Todas as unidades tinham
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procedimento escrito para relatar e gerenciar incidentes associados ao tratamento com
radiacao.

O Task Group 100 (AAPM, 2016), apresenta uma mudanca de abordagem referente a
qualidade dos servicos em radioterapia. Até recentemente, a énfase na gestao da qualidade
em radioterapia, particularmente na comunidade de Fisica Médica, se dava no desempenho
técnico dos equipamentos pela comparacdo entre parametros obtidos e valores
estabelecidos. Nos ultimos anos tem ocorrido um crescente reconhecimento de que a
variabilidade nos processos de radioterapia leva a um comprometimento da qualidade e
seguranga.

Diferente dos outros relatdrios da AAPM, o relatério do Task Group 100 (TG-100) propde uma
entrega de servico baseada nas necessidades de gestdo da qualidade do processo de
radioterapia.

O grupo de tarefas (AAPM, 2016) adotou uma visdao ampla baseada no fato que muitos dos
erros que ocorrem na radioterapia sao falhas no fluxo de trabalho e no processo ao invés de
estarem relacionadas aos equipamentos e softwares. Em estudo de caso, conduzido pela
AAPM, adotou-se um processo de radioterapia associado a um modelo de tratamento
chamado radioterapia de intensidade modulada (/ntensity Modulated Radiation Therapy -
IMRT), com o objetivo de aplicar modernas técnicas de andlise baseadas em riscos a este
processo e demonstrar a comunidade como identificar maneiras de melhorar a seguranca e a
gualidade do tratamento.

Tradicionalmente, a inovac¢do tecnoldgica foi em grande parte responsavel por impulsionar a
melhoria da qualidade na area da radioterapia e respostas reativas a falhas do sistema no
passado impulsionaram a busca por melhoria da seguranca.

As estratégias apresentadas no relatdério TG-100 fornecem ferramentas para melhorar a
qgualidade e a seguranca, tanto para tecnologias e processos novos como para os ja
estabelecidos. Mapeamento de processos, modos de falha e analise de efeitos, e analise de
arvore de falhas, assumem um papel central no desenho do fluxo de trabalho, a medida que
hd uma busca por maior seguranca e qualidade através da otimizacdo de processos. A
familiarizacdo com essas técnicas de gerenciamento de erros facilita a transicdo para
protocolos de controle da qualidade referentes a fluxos de trabalho que podem ser mais
eficazes para seguranca do paciente e contribuir com os resultados clinicos.

O Prisma-RT foi estabelecido em 2008 na regido europeia dos Paises Baixos, como uma
cooperacao de organizacGes holandesas de radioterapia. Por meio de um sistema de banco
de dados nacional e com o método PRISMA, os servicos de radioterapia (SR) dessas
organizacdes puderam coletar relatdrios de incidentes digitalmente, analisa-los e relatar essas
andlises de bancos de dados individuais para uma plataforma central (http://www.prisma-
rt.be). E um método para prevenir falhas e analisar riscos de processo. De modo semelhante,
a Bélgica desenvolveu uma rede de seguranca PRISMA-RT.be.

O Prisma-RT (http://www.prisma-rt.be) permitiu revisar os processos da qualidade em
radioterapia e aumentar os niveis de qualidade e seguranca para os pacientes ja que
possibilita o compartilhamento de experiéncias pela analise de incidentes entre varios
hospitais (MANCOSU et al., 2018).

Segundo Marks (2011), o uso de um padrdo de trabalho para realizacdo de atividades conduz
a sistemas mais intuitivos e a reducao dos riscos associados, além de melhorar a qualidade
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dos processos. O autor propde praticas e principios no ambiente de trabalho, relacionados
aos processos, que contribuem para minimizar danos e aumentar a seguranca na radioterapia
tais como o uso do mapa de fluxo de valor para solucionar problemas nos processos e check
lists a fim de verificar atividades do SR, antes de realiza-las. Estas listas de verificacdo também
sdo recomendadas por Santos (2015), uma vez que contribuem para aumento da seguranca e
qualidade do processo.

Uma outra pratica relacionada a gestao de processos é o empoderamento dos funcionarios.
Trata-se de uma maneira significativa de proporcionar aos funciondrios um sentimento de
responsabilidade, aumentando a satisfacdo no trabalho além da melhora do desempenho de
suas atividades. Além disso, a equipe clinica deve ter o poder de atuar de forma mais pro-ativa
e segura (ASTRO, 2019).

Diante da inovagdao tecnoldgica a radioterapia torna-se ainda mais exigente, sendo
necessarios treinamentos frequentes de modo que os membros da equipe estejam bem
treinados e capacitados para realizar adequadamente suas tarefas (ASTRO, 2019).

A realizagdao de pesquisas de satisfacdo dos pacientes, para identificar oportunidades de
melhoria, tem se tornado cada vez mais importante a medida que o cuidado centrado no
paciente se torna o foco para os servicos de saude. Com a medicdo do indice de satisfacdo dos
pacientes, as equipes sdao capazes de garantir que as iniciativas de melhoria da qualidade sao
pertinentes e valorizadas pelos pacientes (MARTIN et al., 2007; KOLYBABA et al., 2009)

4. Cultura de seguranga em radioterapia

Diante do continuo esforco nos servigos de saude a fim de melhorar a seguranca e a qualidade
dos pacientes, as liderangas hospitalares reconhecem cada vez mais a importancia de
estabelecer uma cultura de seguranca. Para isso, faz-se necessario que lideres, médicos e toda
a equipe entendam a importancia dos valores organizacionais, crencas € normas e quais as
atitudes e comportamentos esperados (AHRQ, 2016).

O termo cultura de seguranca surgiu pela primeira vez apds o acidente nuclear em Chernobyl
em 1988. Na area da saude, desde o marco do relatério “Errar € Humano” do Instituto de
Medicina (IOM), houve um aumento do niumero de estudos demonstrando a importancia da
cultura de seguranca na melhoria da seguranca dos servicos de saude. Nos estudos de revisdo
de conceitos e definicbes da cultura de segurancga na saude, a definicdo mais comum entre os
autores é referente ao produto de valores individuais e do grupo, atitudes, competéncias e
padrdes de comportamento que determinam o comprometimento, o estilo e proficiéncia da
gestdo da salde e seguranca de uma organizacdo. As dimensdes da cultura de seguranca mais
citadas sdo: o suporte dos gestores para promover a seguranca do paciente; liberdade de
relatar incidentes; aprendizagem organizacional; abordagem ndo punitiva para relatos de
incidentes; trabalho em equipe e crenca compartilhada na importdncia da seguranca
(HALLIGAN, ZECEVIC, 2011).

De acordo com Cooper (2002), o obstaculo mais importante para a melhoria da seguranca do
paciente é a cultura de seguranca das organizacdes de saude. A melhoria da cultura de
seguranca nos centros de saude tem sido considerada uma estratégia chave para melhorar a
seguranca do paciente (ALLEN et al., 2010).

Leonard e O'Donavan (2017), identificaram a cultura de seguranca do paciente como um fator
importante na reducdo da incidéncia de eventos adversos e na melhoria da seguranca. Os
autores propuseram a aplicacdo de uma Pesquisa Hospitalar sobre a Cultura de Seguranca do
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Paciente, desenvolvida pela Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Assisténcia a Saude (AHRQ),
em 266 servicos de radioterapia de 40 paises com o objetivo de avaliar o status atual da cultura
de seguranca, identificar areas de melhoria e dreas que se destacam, examinar fatores que
influenciam a cultura de seguranca e aumentar a consciéncia da equipe. O estudo sugeriu o
apoio de uma gestdao comprometida com a seguranca do paciente e que incentive o aumento
da notificacdo de incidentes e a eliminacdo de cultura punitiva em busca da melhoria da
cultura de seguranca dos SR. As caracteristicas especificas de uma forte cultura de seguranca
sdo o compromisso da administracdo de aprender com os erros, incentivar e treinar para o
trabalho em equipe, identificar os riscos potenciais, além do relato e andlise dos incidentes.

Simons et al. (2015) realizou estudo com o objetivo de avaliar a cultura de seguranc¢a do
paciente e o comportamento de seguranga dos funcionarios em um instituto de radioterapia
holandés, apds a implantagcdo de agbes enxutas (Lean) num periodo de trés anos. Algumas
praticas que contribuiram para a cultura de seguranca do paciente foram o trabalho em
equipe e a resposta ndao punitiva ao erro. Os entrevistados declararam perceber poucas
barreiras ao relatar incidentes e receberam muito apoio dos gestores com relagao as questdes
de seguranca.

Para Kusano (2015), a experiéncia com aprendizado a partir de incidentes tem demonstrado
melhorias na cultura de seguranga de pacientes, maior conscientizacdao sobre questdes de
seguranga dos pacientes e menor preocupagdao com resposta punitiva. De acordo com a
pesquisa, o aumento da frequéncia de relato de erros estd associado a reduc¢do de eventos
adversos, que sao os incidentes que causam dano ao paciente.

Campione (2017) realizou pesquisa sobre praticas hospitalares para melhorar a cultura de
seguranca do paciente. Algumas praticas relatadas foram referentes ao trabalho em equipe,
fornecer feedback aos funcionarios em resposta ao relato de incidentes, gestores que déem
suporte continuo e promovam a seguranga do paciente e a resposta ndao punitiva ao erro.

5. Qualidade do cuidado e seguranca do paciente

A compreensdo do progresso na melhoria da qualidade é dificultada pela capacidade
insuficiente para avaliar de forma consistente a qualidade dos cuidados de saude. Torna-se
necessario ter um sistema com padroes definidos, com capacidade de medir, monitorar e
atuar sobre os dados de desempenho de cuidados de saude. Indicadores de desempenho, por
exemplo, refletem a qualidade do hospital como um todo, e ndo no nivel de produtos e
servigos individuais (VLIELAND, 2009).

5.1 Qualidade do cuidado

A definicdo da qualidade do cuidado requer uma defini¢cdo dos atributos do cuidado prestado,
bem como critérios constituintes de um bom cuidado. As atividades necessarias concentram-
se no dominio técnico ou interpessoal. O cuidado técnico consiste na aplicacdo da ciéncia e
tecnologia da medicina, ao gerenciamento de um problema de saude pessoal. Os aspectos
interpessoais de cuidado envolvem os aspectos sécio psicoldgicos da interacdo médico-
paciente (DONABEDIAN, 1980).

Um método frequentemente usado para descrever os atributos da qualidade dos cuidados de
saude inclui estrutura, processos e resultados (DONABEDIAN, 1996).

Uma equipe de um centro de radioterapia na Itdlia elaborou um conjunto de indicadores
capazes de monitorar resultados do nivel de qualidade. O indicador do tempo de inicio de
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tratamento monitora o tempo decorrido desde a primeira consulta do paciente até o
momento em que ele recebe seu primeiro tratamento de radioterapia. O indicador da
qualidade do registro dos dados clinicos do paciente monitora a qualidade com que é
realizado o registro desses dados, incluindo a integralidade dos dados e disponibilidade clara
e completa dos registros clinicos. O indicador de eficiéncia da maquina de tratamento
monitora o tempo que o equipamento fica indisponivel (CIONINI, 2007). No indicador de
resultados, Gabriele et al. (2006) destaca o nivel de satisfacdo dos pacientes com o servico
recebido na radioterapia. Dentre as praticas descritas nas diretrizes canadenses de garantia
de qualidade em radioterapia (CPQR, 2015), consta a identificacdo positiva do paciente antes
de qualquer exame ou tratamento realizado, com identificadores especificos como nome,
data de nascimento, nimero de registro e foto.

5.2 Seguranga do paciente

De acordo com IOM (2000), seguranga é um primeiro passo critico na melhoria da qualidade,
e a seguranca do paciente é definida como um subconjunto de preocupagbes gerais
relacionadas a qualidade.

Seguranca do paciente significa prevenir e reduzir a incidéncia de acidentes e as
consequéncias que podem prejudicar o paciente durante o servigo. Tais eventos incluem erro
na dose de medicagao, diagndstico incorreto, queda de paciente, tratamento incorreto, entre
outros. Esses problemas podem ser encontrados em diversos elementos da organiza¢do. Além
disso, os fatores tecnoldgicos, como falha de equipamentos, infraestrutura deficiente ou
falhas no sistema e fatores humanos podem causar erros. A melhoria da seguran¢a do
paciente é uma prioridade que afeta a qualidade dos cuidados de saude (KOLAGAR, 2019).

Os indices de eventos de severidade leve e grave revelam a seguranca de um paciente no
servico de radioterapia. Monitorar esses eventos e analisa-los contribui para maior
identificacdo de problemas, melhoria dos processos e um aumento da seguranca dos
pacientes, uma vez que a melhoria dos processos minimizam os danos aos pacientes.
Indicadores de queda indicam a frequéncia de eventos ndo planejados que levou o paciente
ao chdo. Monitorar e avaliar esse indice contribui para um aumento da seguranca do paciente.

5.3 Sintese das praticas de gestao de processos e cultura de seguranca e o desempenho na
qualidade do cuidado e na seguranga do paciente

Para Clark (2010), mesmo com iniciativas tecnoldgicas adotadas em radioterapia para reduzir
os erros humanos, necessita-se ainda de uma vigilancia continua para garantir a seguranca do
paciente no tratamento com radiacdo e considera que a implementacdo de um sistema de
aprendizagem de incidentes é um método eficaz.

A gqualidade do atendimento engloba a experiéncia do paciente em termos de cuidados de
saude e é frequentemente medida por indices de satisfacdo do paciente (ALBERT, 2013).

A tabela 1 apresenta as praticas relacionadas a gestao de processos (GP) e cultura de
seguranca (CS) a partir da compilacdo de diversas publicacdes.

Gestao de -
Praticas Autores
processos
GP1 Monitoramento do tempo de espera do paciente Kolybaba et al. (2009); Richard (2010);

para iniciar o tratamento Simons (2017)

=1 APREPRO

ASSOCIAGAO PARANAENSE DE
ENGENHARIA DE PRODUGAO



ConBRepro
S e vt i Pt

Ponta Grossa, PR, B

IX CONGRESSO BRASILEIRO DE ENGENHARIA DE PRODUCAO

. A = U PR Py T P
rasil, 04 a 06 de dezembro de &

204 0
019

Uso de Mapa de Processos (fluxograma indicando

AAPM (2016); Marks (2011); Schubert

GP2 o fluxo dos processos de trabalho e/ou de valor) (2016)
GP3 Uso de Check list (lista de verificagdo) para verificar Hendee (2011); Kapur (2012); Marks
atividades do Servico de Radioterapia (SR) 2011; Santos (2015); Schubert (2016);
AAPM (2016); Chera (2015); Kapur
GPa Uso de algum método para prevengdo e andlise de  (2012); Kron (2015); Mancosu et
falhas al.(2018); Pergher et al. (2006); Simons
et al. (2017)
Grau de autonomia e poderes de decisdo
(empowerment) dos funcionarios, possibilitando-
GP5 os a atuarem de forma proé-ativa e segura ASTRO (2019); Spear (2005)
Treinamento aos funciondrios para melhor
compreensdo e capacidade de realizagdo dos
GP6 processos ASTRO (2019)
Realizagdo de pesquisa de satisfagdo de pacientes, .
GP7 compilagdo e analise dos resultados Kf)lybaba et al. (2009); Martin (2007);
Richard (2010)
GPS Uso de padrdo ou instrugdo de trabalho (POP) para  Baume (2012); Kapur (2012); Marks
realizagdo das atividades e processos do SR (2011)
Cultura de Praticas Autores
segurancga
S . Halligan e Zecevic (2011); Leonard e
cs1 Ocfunclondrios tem erdade para relatare o banavan (2017);Simons (2015
Study Group on Human Factors (1993)
Halligan e Zecevic (2011); Kusano
cs2 Resposta ndo punitiva aos funciondrios devido a (2015); Leonard e O’Donavan (2017);
relatos de incidentes Simons (2015); Study Group on Human
Factors (1993);
AHRQ (2016); Campione (2017);
cs3 Uso de método ou pratica de aprendizado com Deulfel (2017); Halligan e Zecevic
incidentes (2011); Kusano (2015); Leonard
(2017); Mazur (2015 ); Simons (2015)
csa Feedback aos funcionarios em resposta aos relatos  AHRQ (2016); Campione (2017);
de incidentes Kusano (2015); Simons (2015)
Trabalho em equipe para promover um ambiente AHRQ (2016); Halligan e Zecevic
CS5 de trabalho mais proativo (2011); Marks (2011); Leonard e
O’Donavan (2017); Simons (2015)
Suporte dos gestores para promover a seguranga AHRQ (2016); Campione (2017);
CS6 do paciente Halligan e Zecevic (2011); Leonard e
O’Donavan (2017); Simons 2015
cs7 Uso de praticas (habito, tarefa) para checagem da Canadian Partnership for Quality

identificacdo adequada do paciente

Radiotherapy-CPQR (2015)

Fonte: Autor

Tabela 1- Praticas e ferramentas relacionadas a gestdo de processos e cultura de seguranga

A tabela 2 apresenta os indicadores relacionados a qualidade do cuidado (QC) e seguranca

do paciente (S

P).
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Qualidade - I
do cuidado Praticas Explicagdo Autores
Cionini et. al, 2007;
. g ’ ?
QC1 Tempo de Inicio do Tratamento Tempo decc,>rr|.dcl» <_:Iesde al Gabriele et. al,
consulta até o inicio do tratamento
2006
O quanto o paciente esta satisfeito  Gabriele et. al,
Qc2 Satisfacdo dos Pacientes com o servigo entregue na 2006
radioterapia
Qualidade do Registro de Dados  Realizar um registro completo dos Cionini et. al, 2007
Qc3 . . . .
Clinicos do Paciente dados clinicos do paciente
Taxa de indisponibilidade dos Tempo q’ue o] eq.wpamento fica Cionini et. al, 2007
Qca . indisponivel devido a falhas
equipamentos . ~
planejadas ou ndo
S o —
egur?nga Praticas Explicagao Autores
do paciente
Frequéncia de eventos ndo Portaria MS/MG
SP1 indice de Queda planejados que levou o paciente aoc  n2529/2013
chdo, com ou sem lesdo
indice de Eventos (incidentes) Frequéncia de eventos com grau de  WHO (2008)
SP2 . .
de Severidade Leve severidade leve
indice de Eventos Adversos Frequéncia de eventos com erau de WHO (2008)
SP3 (incidentes) de Severidade q . &
severidade grave
Grave
spa indice de N3o Conformidade Falhas de processo que nio WHO (2008)

atingem diretamente o paciente

Fonte: Autor

Tabela 2 - Indicadores da qualidade do cuidado e seguranga do paciente

7. Consideragoes finais

Esse trabalho levantou, em pesquisa bibliografica, as principais praticas de gestdo de
processos e cultura de seguranca em SR. Os beneficios de desenvolver uma gestdo de SR
consistente com tais praticas e embasado na cultura de seguranca contribuem para uma
estratégia de melhoria continua dos processos e cultura focado em resultados para o paciente.

Diante da complexidade dos SR, o planejamento e a adocdo de praticas para a gestdo de
processos sdo importantes no que tange a qualidade do cuidado além de refletirem na
seguranca do paciente. No Brasil, é importante identificar o nivel de difusdo e implantacdo
dessas praticas nos SR bem como as dificuldades e os impactos percebidos na qualidade e
seguranca do paciente, a fim de identificar oportunidades de melhorias na gestdo desses
servigos.

Referéncias

AAPM. The report of Task Group 100 of the AAPM: Application of risk analysis methods to
radiation therapy quality management, (TG-100). United States of America, 2016.

AHRQ. Hospital survey on patient safety culture. Available at:
<http://www.ahrqg.gov/professionals/qualitypatientsafety/patientsafetyculture/hospital/ind

ex.html>. Acesso em: 10 jun. 2019.

ALBERT, J. Quality indicators in radiation oncology, Int. J. of Radiation Oncology, vol.85, n.4,
2013.

ASSOCIAGAO PARANAENSE DE
ENGENHARIA DE PRODUGAO

APREPRO


http://www.ahrq.gov/professionals/qualitypatientsafety/patientsafetyculture/hospital/index.html
http://www.ahrq.gov/professionals/qualitypatientsafety/patientsafetyculture/hospital/index.html

ConBRepro IX CONGRESSO BRASILEIRO DE ENGENHARIA DE PRODUCAO
(= ]

Ponta Grossa, PR, Brasil, 04 a 06 de dezembro de _'-;

T Uaod, | Oidall, U d U IS UELEN C LU

ALLEN, S.; CHIARELLA, M. e HOMER, C. Lessons learned from measuring safety culture: an
Australian case study. Midwifery, vol. 26, n. 5, p.497-503, 2010.

ASTRO. Safety is no accident. A framework for quality radiation oncology care. Fairfax, VA,
2012.

ASTRO. Safety is no accident. A framework for quality radiation oncology care, 2 edition, 2019.

BAUME, P. Report of the Radiation Oncology Inquiry. A vision for radiotherapy. Canberra:
Commonwealth of Australia, 2002.

BROOK, RH, MCGLYNN, EA; SHEKELLE, PG. Defining and measuring quality of care: a
perspective from US researchers. Int J Qual Health Care, vol. 12, n.4, pp.281-295, 2000.

CAMPIONE, J.; FAMOLARO, T. Promising practices for improving hospital patient safety
culture. The Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety, 2017.

CANADIAN PARTNERSHIP FOR QUALITY (CPQR). Quality Assurance guidelines for canadian
radiation treatment programs, 2015.

CLARK, B. et al. The management of radiation treatment error through incident learning.
Radiotherapy Oncology, vol.95, p.344 e 349, 2010.

CIONINI, L. et al. Quality indicators in radiotherapy. Radiotherapy and Oncology, 82, 191-200,
2007.

COOPER, D. Safety culture: a model for understanding and qualifying a difficult concept,
Professional Safety, vol. 47, n. 6, p. 30 —36, 2002.

DOBBS, J.; BARRETT, A.; ASH, D. Practical radiotherapy planning, 3 ed., London: Arnold, 1999.

DONABEDIAN, A. The definition of quality and approaches to its management, vol 1:
Explorations in Quality Assessment and Monitoring. Health Administration Press, 1980.

DONABEDIAN, A. Evaluating quality of medical care. Millbank Q; 44, p.166-206, 1996.
GIL, A.C. Como elaborar projetos de pesquisa. 4 ed. Sao Paulo: Atlas, 2002.

GABRIELE, P. et al. Are quality indicators for radiotherapy useful in the evaluation of service
efficacy in a new-based radiotherapy institution? TUMORI, 92, p.496-502, 2006.

GLOUBERMAN, S.; MINTZBERG, H. Managing the care of health and the cure of disease — part
I: differentiation. Health Care Management Review, vol. 26, no. 1, p. 56-69, 2001.

HALLIGAN, M.; ZECEVIC, A. Safety culture in healthcare: a review of concepts, dimensions,
measures and progress. BMJ Quality & Safety, v. 20, n.4, p. 338-343, 2011.

=1 APREPRO

BB/ ASSOCIAGAO PARANAENSE DE
SS9/ ENGENHARIA DE PRODUGAO



ConBRepro IX CONGRESSO BRASILEIRO DE ENGENHARIA DE PRODUCAO
(= ]

- " [ = N4 f Y PR P e e .
Fonta Grossa, PR, Brasil, U4 a 006 de dezempbro de 207139

HENDEE, W.; HERMAN, M. Improving patient safety in radiation oncology. Med Phys. 38(1),
p.78-82, 2011.

IOM. To err is human: Building a safer health system. Washington, DC: National Academies
Press, 2000.

KAPLAN, R.; PORTER, M. How to solve the cost crisis in health care. Harvard Business Review,
Vol. 89, September, p. 46-52, 54, 56-61, 2011.

KOHN, L.; CORRIGAN, J.; DONALDSON, M. To err is human: building a safer health system.
National Academies Press, Washington, DC: 2000.

KOLAGAR, M.; HOSSEINI, S. The effect of combining knowledge-based practices and
healthcare policies on healthcare quality. Int. J. Productivity and Quality Management, vol.
26, n. 3. Copyright © 2019 Inderscience Enterprises Ltda: 2019.

KOLYBABA M.; KRON, T.; HARRIS, J.; O'BRIEN, P. e KENNY, L. Survey of radiation oncology
centres in Australia: report of the Radiation Oncology Treatment Quality Program. J Med
Imaging Radiation Oncology; 53, p.382-395, 2009.

KRON, T. et al. The development of practice standards for radiation oncology in Australia: A
Tripartite Approach, Clinical Oncology, vol.27, n.6, p.325, 2015.

KUSANO, A. et al. Measurable improvement in patient safety culture: A departmental
experience with incident learning. Practical Radiation Oncology. Washington: 2014.

LEER, J. et al. A quality assurance system based on ISO standards: experience in a radiotherapy
department. Radiotherapy Oncology; 35, p. 75-81, 1995.

LEONARD, S.; O'DONAVAN, A. Measuring safety culture: application of the hospital survey on
patient safety culture to radiotherapy departments worldwide. Practical Radiation Oncology,
2017. doi: 10.1016/j.prro.2017.08.005.

MANCOSU, P. et al. Applying lean-six-sigma methodology in radiotherapy: Lessons learned by
the breast daily repositioning case. Radiotherapy Oncology, 2018.

MARKS, L. et al. The challenge of maximizing safety in radiation oncology. Practical Radiation
Oncology, vol 1, p.2—-14, 2011.

MARTIN, L.; NELSON, E.; LLOYD, R.; NOLAN, T. Whole System Measures [IHI Innovation Series
white paper]. Institute for Healthcare Improvement Cambridge, MA: 2007.
http//www.IHl.org.

MINISTERIO DA SAUDE (Brasil). Portaria MS/GM n2 529, de 1 de abril de 2013. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2013.html.

=1 APREPRO

BB/ ASSOCIAGAO PARANAENSE DE
SS9/ ENGENHARIA DE PRODUGAO


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html

ConBRepro IX CONGRESSO BRASILEIRO DE ENGENHARIA DE PRODUCAO
(= ]

Ji :_;

Ponta Grossa, PR, Brasil, 04 a 06 de dezembro de 20

ORSZAG, P.; ELLIS, P. The challenge of rising health care costs — a view from the Congressional
Budget Office. New England Journal of Medicine, vol. 357 n. 18, p. 1793-1795, 2007.

RICHARD, M. et al. Seeking patient feedback an important dimension of quality in cancer care.
J Nursing Care Quality, vol. 25, n. 4, p. 344-351, 2010.

SANTOS et al. Medical physics practice guideline 4.a: Development, implementation, use and
maintenance of safety checklists. J Appl Clin Med Phys. vol. 16, 2015.

SIMONS, P. et al. The effects of a lean transition on process times, patients and employees.
International Journal of Health Care Quality Assurance, vol. 30 Iss 2 p. 103 — 118, 2017.
Permanent link to this document: <http://dx.doi.org/10.1108/1JHCQA-08-2015-0106>.

SIMONS, P.et al “Compliance to technical guidelines for radiotherapy treatment in relation to
patient safety”, Int. J. of Quality in Health Care, vol. 22 n. 3, p. 187-193, 2010.

SIMONS, P. et al. Does lean management improve patient safety culture? An extensive
evaluation of safety culture in a radiotherapy institute”, European Journal of Oncology
Nursing, vol. 19, n. 1, p. 29-37, 2015.

SLOTMAN, B. et al. Overview of national guidelines for infrastructure and staffing of
radiotherapy. ESTRO-QUARTS: work package 1. Radiotherapy and Oncology; 75, p.349-354,
2005.

SLOTMAN, B.; VOS, P. Planning of radiotherapy capacity and productivity. Radiotherapy and
Oncology, vol. 106, n. 2, p. 266-270, 2013.

STOCK, G.; MCFADDEN, K.; GOWEN, C. Organizational culture, knowledge management, and
patient safety in U.S. Hospitals, 2017.

STUDY GROUP ON HUMAN FACTOR. Organizing for safety: third report of the ACSNI (Advisory
Committee on the Safety of Nuclear Installations), HSE Books; Sudbury, England: 1993.

VAN DE WERF, E.; VERSTRAETE, J.; LIEVENS, Y. “The cost of radiotherapy in a decade of
technology evolution”, Radiotherapy and Oncology, vol. 102, n. 1, p. 148-153, 2012.

VLIELAND, T. General hospitals’ strategic responses to performance indicators in health care:
an exploratory study. Thesis, Erasmus University. Roterdam: 2009.

WILLIAMS, M.; SUMMERS, E.; DRINKWATER, K. e BARRET, A. Radiotherapy dose fractionation,
access and waiting times in the countries of the UK in 2005, Clinical Oncology Royal College
of Radiologists Great Britain, vol. 19 n. 5, p. 273-286, 2007.

WHO. Radiotherapy Risk Profile. 2008. Disponivel em:
<http://www.who.int/patientsafety/activities/technical/radiotherapy risk profile.pdf>.
Acesso em: 29 abr. 2019.

=1 APREPRO

BB/ ASSOCIAGAO PARANAENSE DE
SS9/ ENGENHARIA DE PRODUGAO


http://dx.doi.org/10.1108/IJHCQA-08-2015-0106
http://www.who.int/patientsafety/activities/technical/radiotherapy_risk_profile.pdf

