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INTRODUCAO

O Hospital Sirio-Libanés € uma instituicao filantropica sem fins lucrativos, fundada em 1921, e € reconhecida como uma importante referéncia oncoldgica para o Brasil e
America Latina. Neste momento estamos dobrando nossa capacidade, com 727 leitos, mais de 3.500 médicos e 6.000 colaboradores.

Nosso departamento de radiologia é responsavel pelas imagens de pacientes internados, externos e de emergéncia, que conta com cerca de 500 mil exames por ano.

No atual cenario de saude do Brasil, as responsabilidades dos radiologistas tém crescido muito, mas nao so para fazer o diagnostico radiologico adequado e acurado,
mas oferecer um servico rapido, seguro, eficiente de acordo com as diretrizes do Colégio Americano de Radiologia (1).

Mediante a implantacao do sistema de registro e alertas de achados criticos na instituicao, € possivel avaliar que a ferramenta € eficaz para promover a assisténcia ao

paciente e prover de forma eficiente a comunicacao de resultados criticos.

METODO

A fim de melhorar a qualidade do servico de radiologia, sentimos a
necessidade de uma ferramenta de comunicacao rapida e segura entre o
hospital e os médicos responsaveis pelos pacientes, especialmente quando
havia um diagnostico critico que tinha que ser imediatamente comunicado -
gualquer condicao gue, na avaliacao do radiologista, exija uma intervencao
Imediata ou uma mudanca na conduta ou qualquer Interpretacao
radiologica clinicamente significativa.

Uma pesquisa realizada em 2010 no Maimonides Medical Center
identificou que a principal gqueixa dos meédicos solicitantes € a falta de
comunicacao direta com os radiologistas e da necessidade de um processo
de comunicacdo para observacoes criticas (2). O cenario em nOSSO
hospital em 2015 nao é diferente, o que justificou o desenvolvimento desta
ferramenta.

Em 2014, através de uma parceria entre os departamentos de Radiologia,
Qualidade e Tecnologia da Informacao, fol desenvolvido e implantado um
sistema para alertas e comunicacao de achados criticos, de uso exclusivo
dos meédicos radiologistas, cujo objetivo é realizar o processo de registro,
classificacao e comunicacao dos achados criticos através de uma
iIntegracao dos sistemas PACS, HIS, RIS e Prontuario Eletronico do
Paciente.

Esta comunicacdo, além de ser um diferencial, € pioneira no Brasil, e
fornece um indicador importante que € monitorado pelo departamento de
Qualidade do hospital. Demonstrou-se recentemente na literatura médica a
Importancia do controle dos achados criticos com abordagem em metas de
gualidade e seguranca do paciente.

RESULTADOS

Antes da implantacao, em janeiro de 2015, o uUnico metodo oficial de
comunicacao de um achado critico radiologico eram telefonemas. Como
nao temos registro ou gravacoes dessas chamadas, nao foi possivel
mensurar, gerenciar e monitorar indicadores de qualidade do servico. Esse
cenario nao estava em conformidade com as metas internacionais de
seguranca do paciente, de acordo com os requisitos de certificacoes como
a Joint Commission International (4) e as recomendacOes do Coléegio
Americano de Radiologia (1).

Desde a implementacdo, temos 123 registros de achados criticos no
sistema. Isto corresponde a 0,05% do total de exames no periodo (0,002%
radiografias, 0.008% MRI, 0.027% CT e 0.012% ultra-sonografias.

Todos os resultados foram categorizados por cor e nivel de prioridade
versus o tempo de notificacao: Vermelho - resultados graves (tempo
maximo de notificacdo de 30 minutos); Amarelo - achados criticos
relevantes (devem ser comunicadas no prazo de 24 horas), Verde -
Informacao clinica relevante, sem tempo pre-definido. Entre esta
classificacao, observa-se que 45,45% dos achados foram classificados
como amarelo, 28,10% como vermelho e 26,45% como verde.
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Figura 1 — Dashboard de volumetria de achados versus classificacao por cores
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Os valores atestam que ha 81% de sucesso (notificando o medico solicitante
de um achado criticos) ao enviar e-mail e SMS, e um aumento de mais de
1000% nos registros se compararmos o0 primeiro més de implementacao (2
achados criticos) para o cenario atual (24 achados criticos/més). E importante
ressaltar que 92% dos casos estao sendo registrados em conformidade com
0os acordos de nivel de servico do tempo de notificacdo acordados entre as
areas envolvidas.
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Figura 2 — Tela principal do sistema

No primeiro més apos a implementacéo, apenas dois radiologistas notificaram
um achado criticos utilizando o sistema. Seis meses depois, a adesao
aumentou quatro vezes (37 radiologistas utilizaram sistema para
comunicacao dos achados criticos). Esse numero € maior do que o percentual
de adesao dos radiologistas do Hospital Massachusetts Association (MHA),
gue foi de 90% apos um trabalho de conscientizacao da politica de registro de
achados daqguela instituicao que durou 4 anos.

Nossa percepcdo € de que o0 numero de registros de comunicacao esta
aumentando. Ainda enfrentamos uma subnotificacao significativa, ainda nao
mensuravel. Nés vamos nos concentrar no desenvolvimento e implementacao
de uma ferramenta eficaz e eficiente para fornecer dados para gestao dos
Interessados.

CONCLUSAO

Podemos concluir que implementamos uma ferramenta eficaz para promover a
comunicacao e assisténcia ao paciente. Os acordos de nivel de servico entre
as partes interessadas estao sendo realizados, a adesao a ferramenta pelos
radiologistas estd a aumentando e o numero de registros e comunicacao de
achados criticos esta aumentando, apoiando assim o0s elevados padroes de
gualidade adotados por nossa instituicao.

Também estd em desenvolvimento uma ferramenta de monitoramento gque
permite a quantificacao da subnotificacao, como o0s Iindicadores oficiais
considerados pelo departamento de Qualidade de nosso hospital sao ambos
0s tempos de registro de achados e o numero de subnotificacao.
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