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APRESENTACAO

O subprojeto “Qualidade de Servigos de Saude no SUS“ faz parte do Projeto QualiSUS-
Rede e tem como objetivo geral contribuir com uma proposta para a gestdao da qualidade

da atencdo a saude do SUS. Os objetivos especificos sao:
e Conhecer a metodologia de implantacao da gestdo de qualidade em alguns paises;

e Conhecer experiéncias exitosas de qualidade em servigos de saude brasileiros que

possam contribuir para a construcdo de uma gestdo de qualidade a saude do SUS;

e Construir uma agenda de discussdo sobre os elementos essenciais para a

gualidade da atencdo a saude do SUS.

Para execucdo deste subprojeto foi formado um grupo de profissionais da Escola Nacional
de Saude Publica (ENSP), Instituto de Comunicagdo e Informacgao Cientifica e Tecnoldgica
(ICICT) e colaboradores do Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a

Seguranca do Paciente (PROQUALIS), vinculado ao ICICT.

A equipe técnica foi formada por: Claudia Travassos, Monica Martins, Barbara Caldas,
Camila Lajolo, Margareth Portela, Victor Grabois e Adelia Quadros. A coordenacdo
editorial foi organizada por Telma Ruth Pereira e Carmen Aprato foi a assistente
administrativa. A coordenacdo geral do subprojeto coube a Walter Mendes e José

Noronha.

Os relatorios que compunham a meta 1 "Elementos essenciais para a qualidade da
atencdo a saude do SUS (rascunho zero)"; a meta 2 "Iniciativas brasileiras na Melhoria da
Qualidade e Seguranca do Cuidado a Saude"; e a meta 3 "Iniciativas Internacionais na
Melhoria da Qualidade e Seguranga do Cuidado a Saude" foram organizados num Unico
documento. Além dos trés documentos mencionados, contribuiram para esse documento
Unico os conteudos dos dois seminarios realizados. O Seminario interno na Fundacgdo

Oswaldo Cruz proporcionou as diretrizes para o alinhamento dos elementos essenciais
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para a qualidade da atenc¢do a saude do SUS (meta 4), e o Seminario Internacional (meta
6) propiciou a discussdo e avaliagdo das politicas internacionais que possam contribuir
para gestdo da qualidade da atencdo a saude do SUS. Esse conjunto de relatdrios e

conteudos contribuiram para o documento final (meta 7) (Parte 1).

O conteudo do semindrio internacional foi totalmente filmado e gravado e esta disponivel
em um DVD (com legendas de traducdo do inglés para o portugués) com a discussdo e as
apresentacdes dos convidados. Tanto o contelddo do seminario, quanto as apresentacdes

em power point estdo disponiveis no portal PROQUALIS (Parte 2).

A meta 5 - Semindrio para discussao e avaliagdao das experiéncias nacionais que possam
contribuir para gestdo da qualidade da atencdo a saude do SUS foi realizado em Brasilia
com a presenga de cerca de 30 convidados da alta gestdao do SUS e dos técnicos da

Fundacdao Oswaldo Cruz, responsaveis pelo projeto. (Parte 3).
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Apresentacao

Este relatorio tem como objetivo apresentar as conclusoes relativas ao desenvolvimento

das metas 1, 2 e 3 do projeto “Qualidade de Servicos de Saude no SUS”.

O relatdrio é composto por trés capitulos que enfocam cada uma das metas originais do
projeto e ao final tece algumas consideracdes sobre o contexto tedrico e as experiéncias
apresentadas, refletindo sobre como as dimensdes da qualidade sdo trabalhadas no

Brasil.

O capitulo “Referencial Tedrico para o Desenvolvimento de uma Politica de Qualidade
para o Sistema Unico de Saude” corresponde ao desenvolvimento e cumprimento da

meta 1 - elementos essenciais para a qualidade da atengao a saude do SUS.

No capitulo “Iniciativas Internacionais na Melhoria da Qualidade e Seguranca do Cuidado
a Saude” sdo apresentadas politicas internacionais relevantes que possam contribuir para

gestdo da qualidade da atencdo a saude do SUS, correspondendo a meta 3.

A meta 2 estd contemplada no capitulo “Iniciativas brasileiras na Melhoria da Qualidade
e Seguranca do Cuidado a Saude” constando de levantamento de experiéncias nacionais

relevantes que possam contribuir para gestao da qualidade da ateng¢ao a saude do SUS.

A acelerada incorporacgdo de tecnologia, nos ultimos anos, transformou o trabalho dos
profissionais de saude. Foi nesse contexto que o tema seguranca do paciente ganhou
importancia mundial. No Brasil o Ministério da Saude, acompanhando a tendéncia
internacional, langou o Programa Nacional de Seguranca do Paciente em abril desse ano,

politica que determinou a énfase nesse tema no ambito do presente trabalho.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ACSQHC Australian Commission on Safety and Quality in Health Care
AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality
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ANS Agéncia Nacional Saude Suplementar
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CRM Conselho Regional de Medicina
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CcvC Cateter venoso central
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ERR Equipe de Resposta Rapida

EUA Estados Unidos da América
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GMS General Medical Services

GP General Practitioners

HAC Hospital Acquired Condition

HHS Health and Human Services

HICPAC Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
HRA Andlise de confiabilidade humana

HRO High Reliability Organization

HSOPS Hospital Survey on Patient Safety Culture

HTA Health Technology Assessment

ICICT Instituto de Comunicacdo e Informacéao Cientifica e Tecnoldgica em Saude
ICPS International Classification for Patient Safety

ICS-CVC InfeccBes de Corrente Sanguinea relacionadas ao Cateter Venoso Central
IHI Institute for Health Care Improvement

IHS Indian Health Service

INPS Instituto Nacional da Previdéncia Social

IOM Institute of Medicine

IPCS Infecgdo primaria da corrente sanguinea

QG Instituto Qualisa de Gestdo

IRAS InfecgBes Relacionadas a Assisténcia em Saude

ITU-RC InfecgBes do trato urindrio relacionada a cateter

ICl Joint Commission International

MHRA Medicine and Health Care Products Regulatory Agency
MRSA Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
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NCCHTA National Coordinating Centre for Health Technology Assessment
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NETSCC NIHR Evaluation, Trials and Studies Coordinating Centre
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NHMRC National Health and Medical Research Council
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NHS National Health Service
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NPSA National Patient Safety Agency
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NQS National Quality Strategy

NSQHS National Safety and Quality Health Service

OoMS Organiza¢do Mundial da Saude
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PAV Pneumonia associada a ventilacgdo mecanica

PBC Practice Based Commissioning

PCIH Programa de Controle de Infec¢ao Hospitalar

PCR Parada cardiorespiratoria

PCT Primary Care Trust

PIB Produto Interno Bruto

PICC Cateter central de insercdo periférica

PMS Personal Medical Services

PNASS Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude
PNH Politica Nacional de Humaniza¢dao — HumanizaSUS
PNSP Programa Nacional de Seguranca do Paciente
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PPP Private Patients Plan Limited

PROQUALIS Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e Seguranca do Paciente

PSP Pratica de Segurancga do Paciente

Ql Quality improvement

QOF Quality and Outcomes Framework
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QUALISS Programa de Divulgacao da Qualificacdao dos Prestadores de Servicos na

Divulgacao Saude Suplementar

QUALISS Programa de Qualificagdo de Prestadores de Servicos de Saude

Indicadores

Rede RM Rede Nacional de Monitoramento da Resisténcia Microbiana em Servigos
de Saude

RENISS Rede Nacional para Investigacao de Surtos e Eventos Adversos em Servigos
de Saude

SAQ Safety Attitudes Questionnaire

SARM S. aureus resistente a meticilina

SASM Scottish Audit of Surgical Mortality

SCS Patient Safety Climate in Healthcare Organization Survey

SES Secretaria de Estado da Saude

SHA Strategic Health Authority

SINASAN Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados

SMS Secretaria Municipal de Saude

SNVS Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria

SPI Safer Patients Initiative

SPSA Scottish Patient Safety Alliance

SPSP Scottish Patient Safety Program

SuUsS Sistema Unico de Saude

TEV Tromboembolismo venoso

TVP Trombose venosa profunda

UPP Ulcera por Pressdo

us Ultrassom
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uTl Unidade de Terapia Intensiva

VA Veterans Affairs

VIGIPOS Vigilancia pds-utilizagdo e pds-comercializacdo de produtos
VISA Vigilancia Sanitaria dos Estados e Municipios
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Referencial Tedrico Para O Desenvolvimento De Uma Politica De

Qualidade Para O Sistema Unico De Saude

Claudia Travassos
Ménica Martins
Bdrbara Caldas

Camila Lajolo
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Referencial Tedrico Para O Desenvolvimento De Uma Politica De Qualidade Para O

Sistema Unico De Satde

INTRODUCAO

Este capitulo mostra um panorama do campo da qualidade do cuidado em saude [quality
of care]. Embora ndo possa ser considerado exaustivo, a abordagem adotada para
descrever esta ampla tematica contempla tanto aspectos conceituais e tedricos como as
principais intervengdes desenvolvidas para a solugao de problemas relacionados a
gualidade do cuidado e, em particular, aquelas voltadas para garantir a prestacdo de um

cuidado seguro e efetivo.

Com esse intuito, o capitulo encontra-se dividido em duas partes. A primeira parte esta
circunscrita ao foco conceitual, onde inicialmente sdo apresentados o conceito e as
dimensbes da qualidade do cuidado. A dimensdo da seguranca do paciente ganha
destaque e sdao descritos a evolugao histdrica desta area, seus principais conceitos e os
modelos referenciais para abordar e monitorar a seguranca do paciente nas organizacdes

de saude.

A segunda parte mantém o destaque sobre a seguranga do paciente, mas adota um
enfoque mais pratico, apresentando recomendacdes com grande potencial de aprimorar
a seguranga do paciente, sobretudo para as unidades hospitalares por ter sido essa a

modalidade assistencial onde ha mais experiéncias.
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Primeira Parte: Conceitos, Modelos e Antecedentes

Qualidade do cuidado

A qualidade dos servicos de saude é tema recorrente associado a melhoria do cuidado e,
portanto ao desempenho do sistema de saude. Da-se énfase a qualidade do cuidado, pois
garantir a qualidade clinica' é um dos principais objetivos das organiza¢des de saude®?.
Apesar das dificuldades operacionais em face da complexidade inerente ao conceito de
gualidade do cuidado, o seu monitoramento continuo é essencial ao bom desempenho

clinico, pois o cuidado ao paciente representa a missdo central das organizaces de saude.

Estratégias dirigidas para monitorar e melhorar a qualidade e o desempenho clinico dos
servicos de salde estdo presentes hd muito tempo na agenda de diversos paises®. Os
servicos e sistemas de salde se deparam com altos custos com o cuidado de saude
relacionados a incorporacdo tecnoldgica, a intensidade de servicos, ao envelhecimento
da populacdo, ao perfil epidemioldgico que conjuga presenca de multiplas doencas
crénicas, a variacdo injustificavel na pratica clinica'" %> 78 Para enfrentar esses desafios,
as iniciativas buscam a melhoria continua da qualidade do cuidado, mas privilegiam
esfor¢os para garantir transparéncia nos gastos, controle dos custos assistenciais,
prestacdo de cuidados adequados, livre de riscos desnecessarios e equanimes e reducao

de variacdes indesejaveis na pratica clinica > 7 8910111213

Qualidade do cuidado: conceito e dimensodes

' A qualidade clinica da prestac3o de servicos de satde refere-se a conformidade do prestador com
relagcdo as melhores praticas de cuidado, tendo o objetivo de alcangar os melhores resultados que podem
ser atribuiveis ao cuidado recebido.

' Definida como variac3o geografica n3o explicada por variacdo na doenca (tipo ou gravidade) ou
preferéncia do paciente (J. Wennberg BMJ 2011;342:d1513).
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O significado de qualidade do cuidado em saude ou do servi¢o de saude varia em fungdo
dos autores ou das disciplinas de base que o empregam. Assim, usudrios, profissionais de
saude, gestores, financiadores e autoridades governamentais priorizam diferentes

dimensdes da qualidade, em fungdo de suas preocupacoes e interesses.

Ao longo do tempo, a noc¢do de qualidade na area da saude foi aplicada com conotacdo
ampla ou restrita do termo. O sentido amplo adota a qualidade como um constructo geral
gue engloba dimensdes como a efetividade, o acesso, a eficiéncia e a aceitabilidade, entre
outras. Em contraponto, o conceito de qualidade, no sentido restrito, é sindbnimo de
gualidade técnico-cientifica, constituindo um atributo nuclear da atencao médica, que
compreende dois elementos essenciais: (i) a aplicacdo dos conhecimentos cientificos e (ii)

a relacgdo interpessoal4.

Blumenthal® destacou a variedade de defini¢des existentes sobre o que seja um cuidado
de qualidade e apontou a formulada pelo Institute of Medicine (I0M) dos Estados Unidos
como a mais frequentemente empregada. Para o IOM qualidade do cuidado é o grau em
qgue os servicos de saude voltados para individuos e populagdes aumentam a
probabilidade de resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento

profissional corrente?®.

O conceito de qualidade tem um carater multidimensional e suas dimensdes
modificaram-se ao longo do tempo. Em parte, essas modificacdes espelharam a
relevancia de determinados problemas em conjunturas e/ou contextos especificos, como
0 acesso quando ha barreiras ao uso dos servigos a serem conhecidas e removidas ou a
seguranca do paciente quando a magnitude de erros e riscos evitaveis é reconhecida.
Nessa evolucdo, em 2001,0 IOM publicou o relatério “Crossing the Quality Chasm: A New
Health System for the 215t Century”'®, no qual reconheceu como metas para assegurar e
melhorar a qualidade do cuidado em saude as seguintes dimensdes: efetividade,
seguranca, oportunidade, centralidade no paciente, eficiéncia e equidade. Essa
formulagdao foi adotada por distintos paises embora haja variagdo nas dimensdes
privilegiadas® 1116 17 O presente trabalho assume a definicio do IOM de qualidade com
suas dimensdes constituintes (Quadro 1).
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Quadro 1 - Dimensodes da qualidade do cuidado de saude (IOM, 2001)

Dimensoes Definicao
Evitar lesdes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como
Seguranga
objetivo ajuda-los.
Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam se
Efetividade beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente nao se
beneficiardo (evita subutilizacdo e sobreutilizagdo, respectivamente).
Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores
Cuidado

individuais dos pacientes, e que assegura que os valores do paciente orientem
centrado no
todas as decisdes clinicas. Respeito as necessidades de informacdo de cada
paciente
paciente

Reducao do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto para
Oportunidade
guem recebe como para quem presta o cuidado.

Cuidado sem desperdicio, incluindo o desperdicio associado ao uso de

Eficiéncia

equipamentos, suprimentos, ideias e energia.

Qualidade do cuidado que n3do varia em decorréncia de caracteristicas
Equidade pessoais, como género, etnia, localizacdo geografica e condi¢do

socioeconOmica.

Fonte: Travassos e Caldas (2013, p. 22-23)%

Neste mesmo relatério, o IOM reconhece a necessidade de redesenho do sistema de

saude estadunidense, e faz recomendacGes para tal.

Artigo publicado por Berwick!® em 2002 explicita o referencial explicativo adotado pelo
relatorio para nortear suas recomendacfes e identifica para melhoria da qualidade a
necessidade de mudanga em quatro niveis do sistema de saude. Os niveis estdo dispostos
em uma ldgica hierdrquica, na qual a qualidade das ag¢dGes no setor saude, nas
organizacoes de saude e nos microssistemas de cuidado [microsystems of care] deve ser

julgada de acordo com o seu impacto na experiéncia do paciente no cuidado de saude.

Nivel A: Experiéncia do Paciente e da Comunidade
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A experiéncia do paciente, de seus familiares e da comunidade na qual vivem é o norte
gue orienta os demais niveis neste referencial. A qualidade vai além das consideracdes
relacionadas ao uso insuficiente, excessivo ou indevido de procedimentos e esta
diretamente relacionada as experiéncias do paciente no cuidado de saude, ao custo e a

justica social.

Nivel B: Microssistemas de Cuidado

Microssistemas de cuidado sdo pequenos sistemas de trabalho onde o cuidado ao
paciente acontece'. E no contexto dos microssistemas que o paciente vivencia o cuidado,
€ 13 que a qualidade acontece ou é perdida. Exemplos de microssistemas incluem: equipe
de cirurgia cardiaca; equipe de plantdo noturno da Emergéncia ou um grupo de
profissionais voltado para a elaboracdo de uma pagina da internet com informacgdes para
pacientes diabéticos. O relatério identifica a importancia de se redesenhar os

microssistemas de modo a orientar o cuidado de saude nas seis dimensGes de qualidade.

Aponta trés principios norteadores gerais deste redesenho:

(1) Cuidado baseado em evidéncia: Utilizacdo no cuidado do paciente da melhor

evidéncia cientifica e melhor informacdo clinica disponivel.

(2) Cuidado centrado no paciente: O cuidado deve ser orientado pelas

necessidades, pelos desejos e circunstancias de cada paciente. Devem ser
respeitadas a individualidade, os valores, as necessidades de informacdo e a
condicdo social e financeira dos pacientes. O cuidado centrado no paciente
requer transparéncia e um alto nivel de responsabilizacdo do sistema pelo

cuidado prestado aos pacientes.

(3) Cuidado integrado ao sistema: A responsabilidade pela coordenacdo,

integragdo e eficiéncia no cuidado de saude transpde as barreiras entre as

" Segundo Brian Quinn um “microssistema” é um pequeno conjunto de pessoas, combinado com um
sistema de informacgdo local, uma populacdo de pacientes e um conjunto definido de processos de
trabalho. (Tradugéo livre dos autores pg. 84: Berwick D. A User’s Manual for The IOM’s ‘Quality Chasm’
Report. Health Aff (Millwood). 2002;21(3):80-90.
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organizacgoes, as disciplinas e as profissdes; sendo especialmente relevante para
pacientes com doenca cronica. O cuidado integrado requer alto grau de

cooperacao.

Segundo Berwick!®, foram elaboradas dez regras simples para o redesenho dos
microssistemas com base na teoria de sistemas adaptativos complexos [Complex

Adaptative Systems]?.

Dez regras norteadoras para o redesenho dos microssistemas

O cuidado é baseado em relacGes terapéuticas continuas.

O cuidado é customizado de acordo com as necessidades e os valores do paciente.
O paciente é a fonte de controle'V.

O conhecimento é compartilhado e a informagao flui livremente.

A tomada de decisdo é baseada em evidéncia cientifica.

A seguranga é uma propriedade do sistema.

A transparéncia é necessaria.

As necessidades do paciente sdo antecipadas.

L 0 N o U kB W Nk

O desperdicio é reduzido continuamente.

10. A cooperagdo entre os profissionais clinicos € uma prioridade.

Nivel C: OrganizacOes de Saude

As recomendagdes neste nivel referem-se ao desempenho das organizagdes onde
funcionam microssistemas. Sdo recomendac¢Ges mais vagas que as anteriores, embora
seus desafios sejam mais complexos e as evidéncias mais escassas. Incluem
recomendacOes para que as organizacOes de saude incentivem atividades que ddo
suporte aos microssistemas na realizacdo de seus objetivos. Sdo elas: gerenciamento da

qualidade (boas praticas, diretrizes clinicas); sistemas de tecnologia de informacdo

V'"Os pacientes devem receber as informagdes necessarias e terem a oportunidade de exercer o nivel de
controle que desejarem sobre decisGes quanto ao seu tratamento. O sistema de saude deve poder lidar
com as preferéncias dos pacientes e encorajar o compartilhamento das decisdes." (traducdo livre dos
autores). Berwick®®, p. 5
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(acesso ainformacdo, suporte a decisdo clinica); gestdo de pessoas (educagdo continuada,
treinamento para trabalho em equipe); coordenagdo do cuidado interno (servigos) e

externo (pontos de cuidado); e monitoramento do desempenho.

Nivel D: Sistema de Saude

O Nivel D engloba as politicas de saude em geral e especificas, os mecanismos de
pagamento, a regulagdo, a acreditagdo e outros fatores que moldam o comportamento e
as oportunidades das organizacdes de saude. Uma das recomendacdes refere-se a
pesquisa e a mudanc¢a no mecanismo de pagamento com o intuito de remover barreiras
para melhoria do cuidado de saude. O relatério aponta que os mecanismos de pagamento
devem remunerar adequadamente o cuidado clinico prestado aos pacientes, incentivar o
cuidado baseado em evidéncia cientifica, voltado para obtencdo do melhor resultado
para o paciente; nao incentivar a fragmentag¢dao do cuidado, além de estimular as

atividades de melhoria da qualidade?®®.

Em resumo, uma visao sistémica das mudancas necessarias para a melhoria da qualidade
do cuidado de saude é apresentada; sendo a experiéncia do paciente a pega fundamental
neste processo. A qualidade das acdes de todos os atores e niveis do sistema de salde,
sejam eles os profissionais de salde, as organiza¢des prestadoras de cuidado de salude e
os formuladores de politicas, deve ser avaliada pelo seu efeito no paciente, no alivio do

seu sofrimento, na redugao de sua incapacidade.

Partindo dos conceitos de Berwick, propomos uma adaptacdo para a realidade brasileira
de forma a dar maior operacionalidade as ideias apresentadas. Inicialmente,
identificamos no SUS a existéncia de mais um nivel do sistema de salde que deve ser alvo
de mudangas, a rede de atengdo a saude. Diferentemente do sistema estadunidense, o
SUS tem como caracteristica a atuagao em rede de forma a orientar a organizagao da
atencdo, a integracdo das organizacOes de saude e possibilitar economia de escala na
alocacdo dos recursos. Desta forma, a figura 1 agrega uma camada ao modelo original

proposto por Berwick.

21



Figura 1 - Representac¢ao da adaptacao do referencial explicativo do relatério Crossing

the Quality Chasm para o contexto brasileiro

Setor Saude/Sistema de
Saude

®

Fonte: Figura elaborada pelos autores ilustrando conceitos apresentados por Berwick em A user’s manual
for the IOM’s ‘Quality Chasm’ report (2002)*° contextualizando-os a realidade brasileira.

Para pensar a realidade brasileira, aos elementos fundamentais para fomentar a melhoria
da qualidade em cada nivel apresentados por Berwick foram acrescidos outros com base
na publicacdao “A saude no Brasil em 2030: diretrizes para a prospecgao estratégica do
sistema de saude brasileiro”V (Quadro 2). Da publicacdo brasileira foram destacados os
principios de organizagdo para promover a integracao do cuidado em rede - principais

gargalhos e desafios presentes e futuros; estes foram classificados nos diferentes niveis.

V' Fundacdo Oswaldo Cruz. A satde no Brasil em 2030: diretrizes para a prospeccdo estratégica do sistema
de saude brasileiro. Rio de Janeiro: Fiocruz/Ipea/Ministério da Salide/Secretaria de Assuntos Estratégicos
da Presidéncia da Republica, 2012.
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Quadro 2 - Adaptacao do referencial explicativo do relatdrio Crossing the Quality
Chasm para o contexto brasileiro

Brasil

Experiéncia do Paciente

Microssistemas de cuidado

Cuidado centrado no paciente

Cuidado baseado em evidéncia

Cuidado integrado em rede (coordenacdo clinica/co-responsabilidade clinica)

Plano terapéutico (articula¢do do cuidado biomédico com os "servigos sociais")

Organizagdo de Saide/Pontos de Cuidado

Gerenciamento da qualidade (Boas praticas, diretrizes clinicas)

Sistema de Tl (acesso a informac&o, suporte a decisdo clinica)

Gestdo de Pessoas (educagdo continuada)

Coordenacdo do cuidado interna (servicos) e externa (pontos de cuidado), multidisciplinaridade da equipe

Monitoramento de desempenho

Rede

Territorializagdo (espaco e populagdo determinados)

Organizada com base nas necessidades de saude da populagdo e seus determinantes

Longitudinalidade do cuidado (coordenagdo entre organizacBes/pontos de cuidados)

Complementaridade das organiza¢des/pontos de cuidado

Intersetorialidade

Integracdo do cuidado

Sustentabilidade financeira e econdmica, escala de investimento

Setor Saude/Sistema de Saude

Financiamento e alocagao de recursos

Regulagdo/ Acreditagdo

Arcabouco juridico

Formacdo Profissional

Eficiéncia Econbmica: investimento, sustentabilidade financeira e econémica

Producido de insumos/incorporacgdo tecnologias

Fonte: Tabela desenvolvida pelos autores com base em conceitos presentes nas seguintes referéncias:
BERWICK, D. M. A user's manual for the IOM's 'Quality Chasm' report. Health Aff (Millwood), v. 21, n. 3, p.
80-90, May-Jun 2002 e Fundag¢do Oswaldo Cruz. A saude no Brasil em 2030: diretrizes para a prospec¢ao
estratégica do sistema de saude brasileiro. Rio de Janeiro: Fiocruz/Ipea/Ministério da Saude/Secretaria de
Assuntos Estratégicos da Presidéncia da Republica, 2012
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Para Vincent e colaboradores?? (resumo disponivel em:

http://proqualis.net/?id=000002451) a abordagem de sistema adquiriu na area da saude

distintas compreensdes. De modo geral nao vem referida a disciplina de sistemas. Ao
aprofundar mais esta abordagem ¢é possivel entender que o comportamento de um
sistema pode ser visto como a agregacao do funcionamento nos seus niveis mais baixos,
com constrangimentos ou influéncias dos niveis mais altos. As organizacdes de salde sdo

organizacoes complexas "...em dois sentidos: o cuidado é prestado por profissionais que

trabalham com tecnologia médica em itinerarios clinicos [care pathways] complexos e
multidisciplinares e num ambiente organizacional caracterizado por uma Direcdo

Operacional local e por forgas regulatdrias externas" (tradugdo livre dos autores, pp 20).

O presente relatdrio assumiu como eixos norteadores as seis dimensdes constituintes da
gualidade do IOM (Quadro 1) e a adaptacdo do referencial explicativo para melhoria da
qualidade descrito em Berwick!® (Figura 1). Coerente com o quadro conceitual adotado,
foi realizada uma revisdo da literatura dos ultimos cinco anos, baseada nos preceitos da
revisdao sistematica. A revisdao adotou como termos de busca na base bibliografica
Medline “qualidade do cuidado” [quality of care] e “melhoria da qualidade” [quality
improvement], retornando 2.819 publicagdes. Destas 96 preencheram os critérios de
inclusdao e foram selecionadas para revisdao. As publicacGes selecionadas foram entdo
classificadas em uma das sete categorias: Seguranca, Efetividade, Cuidado centrado no
paciente, Oportunidade, Eficiéncia, Equidade, Avaliacdo interna / externa e Politica /

Gestdo / Ql (Anexo A).

Apesar de as etapas iniciais para selecdo da literatura pertinente aos objetivos do
presente relatério terem sido executadas, o conteudo central aqui apresentado
privilegiou somente uma dimensdo da qualidade do cuidado, qual seja a seguranca do
paciente. Esse recorte justifica-se, sobretudo, pela decisdo do Ministério da Saude em
avancgar na construcdo de um programa e na proposicdo de acles especificas para
garantir a prestacdo de um cuidado mais seguro. Contudo, limitagcdes quanto ao tempo e
recursos também concorreram para adotar o recorte aqui assumido.
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Seguranga do paciente
Qualidade e seguranca

A seguranca como dimensdo da qualidade teve destaque no Relatério do IOM?6, Este
documento foi publicado 15 meses apds a publicacdo pelo mesmo Instituto do relatério
“To Erris Human” que revelou que anualmente dezenas de milhares de pacientes morrem
em decorréncia de erros no cuidado de saude!® 22, No geral, qualidade aborda os
resultados esperados com os sistemas de saude, enquanto a seguranca tem como foco as
diversas possibilidades de falha no funcionamento de um sistema, que obrigatoriamente
sdo maiores do que os modos de funcionamento aceitaveis?!. A questdo do dano ao
paciente ja estava presente no conceito de qualidade de Avedis Donabedian: cuidado de
boa qualidade é aquele que proporciona ao paciente 0 maximo e mais completo bem
estar, ap0s ter sido considerado o equilibrio previsto entre ganhos (beneficios) e perdas
(danos) que acompanham o processo de cuidado, em toda a sua extensdo!4. Mais
recentemente, Vincent e colaboradores?! destacaram que os sistemas de saude devem
se orientar para prestar cuidado de saude a um grande nimero de pessoas, a um custo
aceitdvel e de modo seguro. Qualidade, seguranca e custo sdo elementos que ndo devem

ser considerados isoladamente.

Ha na literatura duas principais abordagens da relacdo entre qualidade do cuidado e
seguranga do paciente: na primeira, como na abordagem adotada pelo IOM, a seguranga
do paciente é tratada como dimensao da qualidade do cuidado enquanto na segunda, a
seguranga é tomada como um constructo em si independente da qualidade ou mesmo

incluindo esta como dimensaol7: 2324,

Vincent e colaboradores?! argumentam que, em vdrias circunstancias, qualidade e
seguran¢a nao tém como serem distinguidas. Apresentam a abordagem adotada por
Brown, Hofer, Johal e colaboradores?® que distinguem qualidade e seguranca segundo a
forga da associagdao causal e a proximidade temporal com o dano no paciente. Aqueles

problemas que causam danos permanentes e que estdo claramente associados a uma

25



falha no processo de cuidado sdo considerados questdes de segurancga (por exemplo,
injecdo intratecal de vincristina), enquanto falhas no processo de cuidado cujo resultado
no paciente € menos débvio (por exemplo, falha em prescrever betabloqueador para
pacientes que tiveram infarto agudo do miocardio) sdo consideradas como questdes de

gualidade.

Principais Marcos e Estudos

A OMS define seguranca do paciente como “a redugdo, a um minimo aceitavel, do risco

de um dano desnecessdrio associado ao cuidado de saude”?.

Embora existam estudos anteriores sobre a ocorréncia de eventos adversos (evento
adverso é um incidente que causou dano ao paciente?*) em hospitais, o Harvard Medical
Practice Study é considerado pioneiro por seu escopo, desenho e instrumentos de coleta
de dados. Seus resultados apontaram para a ocorréncia de eventos adversos em 3,7% das
internacdes no estado de Nova lorque no ano de 19842 26, Contudo, o marco divisor do
destaque da seguranga no contexto da qualidade foi a publicagdo do relatério “To Err is

Human”, pelo IOM em 1999, ao chamar atencdo para a gravidade do problema?? 26,

A inquietacdo que orientou a elaboracdo deste relatoério teve origem na alta tolerancia,
existente a época, a elevada frequéncia de erro no cuidado de sadde comparativamente
aquela observada em outras industrias. As estimativas produzidas indicavam, entre
outras, mortalidade em decorréncia de eventos adversos maior do que aquela observada
em algumas doencas tal como o cancer de mama. Sua publicacdo causou grande
mobilizagdo dos médicos e do publico em geral, que transcendeu o contexto
estadunidense, chamando a atencdo para o problema da seguranca do paciente em
diversos paises. Relatério semelhante, “An Organisation with a Memory” foi publicado no

ano seguinte (2000) pelo Department of Health do Reino Unido?’.

Apds o estudo de Harvard, diversos outros estudos foram desenvolvidos em distintos
paises?®, inclusive no Brasil, voltados para demonstrar a magnitude dos eventos

adversos?®. O panorama descrito por esses estudos indicam que a incidéncia de eventos
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adversos relacionados ao cuidado hospitalar esta em torno de 10%. Estima-se ainda que
entre 4,4% a 20,8% dos eventos adversos estdo associados a morte dos pacientes?®. Os
eventos adversos envolvem custos sociais e econdmicos consideraveis e podem implicar
em danos irreversiveis aos pacientes e suas familias, constituindo-se assim em um grave

problema de Salde Publica®.

A Resolucdo n°55.183° da 55° Assembleia Mundial de Satde de 2002 recomendou maior
atengdo a Seguranca do paciente pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e seus
Estados Membros. Em 2004, a OMS criou o Programa de Seguranca do Paciente voltado
para coordenar, disseminar e acelerar a melhoria na seguranca do paciente em todo o
mundo. Diversas iniciativas foram desenvolvidas por este Programa, no campo
educacional, da pesquisa, no desenvolvimento de uma taxonomia especifica, criacdo de
ferramentas e langamento de diversas campanhas, entre outras?® 24, Destacam-se as
campanhas “Desafios Globais” como, por exemplo, aquela voltada para reducdo de
infecgGes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), que teve como pilar principal, mas
nao restrito a ele, a higienizacdo das maos (Cuidado Limpo é Cuidado Mais Seguro). Outro
Desafio Global voltou-se para a melhoria da seguranca no cuidado cirurgico (Cirurgias
Seguras Salvam Vidas)Y. Alguns materiais referentes aos Desafios Globais estdo
disponiveis em portugués e podem ser acessados através do Proqualis

(http://proqualis.net).

Em 2001, a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos Estados Unidos
publicou o documento “Making Health Care Safer: A Critical Analysis of Patient Safety

Practices”?! sobre Préticas de Seguranca do Paciente. Pratica de seguranca do paciente

(PSP) foi definida como um processo ou estrutura cuja aplicacdo reduz a probabilidade da
ocorréncia de eventos adversos. Precisamente, o objetivo desse documento foi identificar
e revisar criticamente as evidéncias existentes sobre PSP. Foram analisadas 79 PSP, com
foco principal naquelas relacionadas a pacientes hospitalizados, mas incluiu algumas

voltadas para institui¢cdes de longa permanéncia e ambulatérios.

V' WHO Patient Safety http://www.who.int/patientsafety/en/
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Em 2013, a mesma AHRQ publicou uma atualizacdo deste documento - “Making Health
Care Safer Il: An Updates Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices”3?.
A busca por novas evidéncias foi estimulada pela necessidade de atualizacdo do tema e
pelo reconhecimento que a magnitude do problema da seguranca do paciente e suas
consequéncias persistiam apesar dos sistematicos esforcos e investimentos aplicados
para modificacdo deste quadro32. O documento atual contém uma revisdo das praticas
de seguranga analisadas anteriormente, com a inclusdao de novas praticas. O objetivo
deste documento foi revisar PSP relevantes, privilegiando as evidéncias sobre a
efetividade, a implantagao e a disseminagdo. Este novo documento incluiu também uma
apreciacdo aprofundada da importéncia do contexto para a maior efetividade das PSP
(ver Segunda Parte do presente relatério). Destaca ainda que algumas PSP apresentaram
consequéncias ndo antecipadas ou previstas resultante de sua implementagao, como por
exemplo, erros de medicacdo decorrentes da utilizacdo de tecnologia de informac&o33.
Outras PSP mostraram-se altamente contexto-dependentes, sendo efetivas em alguns
hospitais, mas ndo em outros. Por exemplo, uma PSP pode produzir resultados muito
diferentes em um hospital de ensino de 600 leitos e em um hospital em rural de 80

leitos34.

Em suma, na ultima década, houve um importante amadurecimento da area de seguranca
do paciente. A seguranca tornou-se uma prioridade estratégica em diversos paises e
organizacdes de saude. Foram feitos grandes investimentos de tempo, recursos humanos
e financeiros para um cuidado de saude mais seguro. Consequentemente, gestores dos
sistemas de saude, agéncias reguladoras e acreditadoras passaram a recomendar a
adocdo pelas organizacdes de saude de PSP para reducdo da ocorréncia de eventos

adversos considerados evitaveis32.

Principais Conceitos e Modelos

A crescente preocupacdo com a seguranca do paciente levou a criacdo pela OMS da

Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (International Classification for
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Patient Safety - ICPS)?* publicada em 2009. Os principais conceitos da ICPS e suas
definicbes sdo apresentados. A traducdo para o portugués foi realizada pelo Centro
Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente (Proqualis) em 2010.

O conceito de incidente é central nesta taxonomia.

Incidente relacionado ao cuidado de saude é um evento ou circunstancia que poderia ter

resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente. Os incidentes classificam-se

como:

e incidente que ndo atingiu o paciente [near miss] — por exemplo, uma unidade de

sangue é conectada ao paciente de forma errada, mas o erro é detectado antes

do inicio da transfusao.

e incidente sem dano ao paciente — evento que atingiu o paciente, mas nao causou

dano discernivel, como, por exemplo, a unidade de sangue acabou sendo

transfundida para o paciente, mas ndo houve qualquer reagao.

e incidente com dano ao paciente (evento adverso) — por exemplo, é feita infusdo

da unidade errada de sangue no paciente e este morre por reagao hemolitica.

Erro é uma falha em executar um plano de a¢do como pretendido (por exemplo, falha na
administracdo de um medicamento) ou a aplicacdo de um plano incorreto (por exemplo,

erro diagndstico).

Os erros podem ocorrer por se fazer a coisa errada (erro de acdo) ou por falhar em fazer

a coisa certa (erro de omissao) na fase de planejamento ou na fase de execuc¢do do plano.

Erros sao, por definigdo, ndo-intencionais, enquanto violagdes sdao atos intencionais,

embora no caso do cuidado de saude sejam raramente maliciosas, que podem se tornar
rotineiras e automaticas em certos contextos. Um exemplo de violagao "rotineira" é a nao

adesdo a higienizacdo das maos por profissionais de saude.

Esta classificacdo baseia-se no modelo tedrico® elaborado por James Reason. Psicélogo

cognitivo e professor de psicologia da Universidade de Manchester, Reason é membro da
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Sociedade Britanica de Psicologia. Sua teoria baseada no Sistema de Modelos Gerais de

Erros [Generic Error-Modelling System] (GEMS) estd resumida no artigo de Nascimento e

Travassos3®:

Reason propde uma definicdo operacional [working definition]
sobre erro, em fun¢do de sua utilidade na composicao das
caracteristicas psicoldgicas essenciais do fenémeno. O erro sera
tido como um termo geral que abrange todas aquelas ocasides em
gue uma sequéncia tracada de atividades mentais ou fisicas falha
em alcangar o resultado esperado e quando estas falhas nao
podem ser atribuidas a intervencdo do acaso (REASON, 2003, p.9).
A distincdo entre as a¢des que ndo ocorrem conforme planejadas
e aquelas devidas a inadequacdo do plano dentro da mesma
seqliéncia de execucdo de uma determinada acdo ou
comportamento, [...], aponta para duas subseqlientes definicdes
operacionais, a saber: (i) deslize [slip] (e) lapso [lapse], que sdo
ambos [operacionalmente] definidas como erros que resultam de
alguma falha na execuc¢do e/ou no estagio de armazenagem de
uma seqiéncia de acdo, independentemente se o plano que os
guia é ou ndo adequado para alcancar o objetivo (REASON, 2003,
p.9). O deslize estd mais diretamente relacionado a acgdes
observaveis que se realizam fora do plano prescrito. Ja o lapso é
geralmente relacionado a formas de erros mais encobertas e que
ndo se manifestam necessariamente sobre a forma de
comportamento, como por exemplo, falha de memodria; (ii)
engano [mistake], que é tida como deficiéncia ou falha no
processo de julgamento ou inferéncia envolvido na selecdo de um
objetivo ou na especificacdo dos meios para alcanca-lo,
independente das agdes dirigidas ao esquema de decisdo ocorrer
ou ndo de acordo com o planejado (REASON, 2003, p.9)11. Esta
ultima definicdo é mais sutil e complexa, portanto com maior
dificuldade de deteccdo. A distincdo entre as defini¢cdes
operacionais deslize [slip] (e) lapso [lapse] — falha na execucdo, e
engano [mistake] — falha no planejamento, fazem parte da
classificacdo de erro no desempenho humano estruturada por J.
Rasmussen (1986)....36,

Reason introduz também o conceito de falhas ativas (erros ou violagcdes) cometidos por

pessoas envolvidas diretamente com a operagcdo dos processos, no caso da saude,

diretamente envolvidas com o cuidado ao paciente. Aponta que essas falhas sdo
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geralmente consequéncias de condi¢Ges antecedentes existentes nas organizacdes, que

se refere ao conceito de condicdes ou falhas latentes. As condi¢des latentes resultam de

decisGes de pessoas envolvidas com o desenho e controle dos processos organizacionais
ao longo do tempo. Condigdes latentes podem provocar falhas ativas através de varios
fatores (insuficiéncia de recursos humanos, treinamento insuficiente, entre outros).
Apesar de se reconhecer que nunca se sabe objetivamente quais condi¢des latentes serdo
responsdaveis pelos incidentes, pode-se melhorar a seguranca geral do sistema através do
monitoramento das condicGes latentes e da correcdo daquelas que obviamente

representam deficiéncias e vulnerabilidades no sistema?’.

Falhas ativas e falhas latentes sdo elementos do Modelo do Queijo Suico de acidentes em

um sistema, proposto por Reason®’. O autor destaca que defesas e barreiras sdo
componentes chave em um sistema seguro. Estas podem ser produtos de engenharia,
como os alarmes e as barreiras fisicas, ou dependem da atuacdo de pessoas, como
cirurgides e anestesistas. Tém como funcdo defender as potenciais vitimas dos perigos
locais. Idealmente todas as barreiras seriam intactas, porém elas se comportam mais
como fatias de queijo suico cujos furos apresentam uma dindmica de abertura e
fechamento. A existéncia de um furo em uma das diversas fatias (barreiras) ndo leva a
ocorréncia de problemas, porém se momentaneamente todos os furos das fatias de

gueijo se alinham isso possibilita que um acidente ocorra.
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Figura 2 — Modelo do Queijo Suico

Some holes due
to active failures S
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Successive layers of defences, barriers and safeguards

Fonte: REASON, J T; CARTHEY, J; DE LEVAL, M R. Diagnosing "vulnerable system syndrome": an essential
prerequisite to effective risk management. Qual Health Care 2001 10: ii21-ii25. Disponivel em:
http://qualitysafety.bmj.com/content/10/suppl 2/ii21.full.pdf+html.

Na taxonomia da OMS os fatores contribuintes sdo as circunstancias, acdes ou influéncias

que desempenham um papel na origem ou no desenvolvimento de um incidente ou no

aumento do risco de incidente.

Recentemente, Lawton e colaboradores3® apresentaram um referencial explicativo
(Modelo de Yorkshire) de incidentes no ambiente hospitalar que tomou como base uma
revisdo sistematica da literatura. Este referencial destaca os principais fatores
contribuintes dos incidentes (Figura 3). Representa uma primeira tentativa de resumir a
evidéncia empirica nesta area. Descreve os fatores contribuintes desde o ponto mais
proximo da ocorréncia da falha ativa (microssistema) até o mais distal - condi¢Oes latentes

(organizagdo/sistema de saude).
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Figura 3 - Fatores contribuintes de incidente no modelo de Yorkshire

& B Active failures

&
i

A
& g
& & _—
g ] Situational Factors
|

-3

g g Active failures Local Working Conditions
3 8 f.: mistakes,
%" g e slips/lapses and

3 2 violations - Latent/Organisational Factors
', £

)

X /

% & Latent/External Factors
L &
Supervision & “,6‘
leadershi® vqo“
"eing, L
9 & education

Fonte: LAWTON, R. et al. Development of an evidence-based framework of factors contributing to patient
safety incidents in hospital settings: a systematic review. BMJ Quality & Safety, March 15, 2012 2012.
Disponivel em: < http://qualitysafety.bmj.com/content/early/2012/03/14/bmjqgs-2011-000443.abstract>.

No Modelo de Yorkshire, no centro estdo as falhas ativas, que podem ser: enganos,

deslizes, lapsos e violagGes. Os fatores contribuintes encontram-se distribuidos ao longo
de circunferéncias concéntricas. Os fatores contribuintes podem ser: situacionais (fatores
individuais, fatores da equipe, caracteristicas da tarefa e fatores do paciente); condicdes

do _ambiente de trabalho (equipamentos e suprimentos, gerenciamento do staff e

dimensionamento, supervisdo e lideranca, carga de trabalho dos profissionais e linhas de

responsabilidade); de fatores organizacionais (politicas e procedimentos, apoio das
funcbes centrais, treinamento e educacdo, programacdo e gerenciamento de leitos, e

ambiente fisico); e fatores externos (desenho dos equipamentos e suprimentos de

insumos e legislacGes). Os sistemas de comunicacdo e a cultura de seguranca influenciam

todos os demais fatores contribuintes3s.
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Baseado no modelo de James Reason, Vincent e colaboradores3® desenvolveram um
outro modelo explicativo para andlise de incidentes clinicos que ficou conhecido como

Protocolo de Londres [London Protocol]?'. O modelo busca identificar, com base em um

incidente especifico, inadequacdes e brechas de seguranca existentes em um sistema.

Identifica um conjunto de tipos de fatores contribuintes que representam o amplo

espectro de fatores associados a ocorréncia de incidentes. Os tipos de fatores incluem
fatores contextuais institucionais; organizacionais e gerenciais; associados ao ambiente
de trabalho; associados as equipes; associados ao profissional (individuo); a tarefa

executada e ao paciente.

Figura 4 - Estagios no desenvolvimento de um acidente"" e um modelo adaptado do
Protocolo de Londres
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Fonte: VINCENT, C.; BURNETT, S.; CARTHEY, J. The measurement and monitoring of safety. London: The
Health Foundation, 2013. P.23.

Em publicacdo mais recente, Vincent e colaboradores?! distinguem o que denominam por

fatores estruturais dos fatores contribuintes. Fatores estruturais (caracteristicas fisicas e

da organizacdo de saude) influenciam a seguranca do paciente, mas nem sempre podem
ser alterados rapidamente. A ligacdo entre fatores estruturais e a seguranca ainda é

pouco conhecida, mas sabe-se, por exemplo, que quantidade e tipo de recursos humanos

Vil Reason J. Managing the risks of organisational accidents. Aldershot: Ashgate, 1997.
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estdo ligados a seguranca. Fatores de carater mais transitorios (clima, motivacao, cultura
de seguranca) representam fatores contribuintes. Os fatores estruturais seriam
influenciados pelo sistema de saude - nivel D do referencial explicativo para melhoria da

qualidade de Berwick®.

Vincent e colaboradores?! salientam algumas outras abordagens conceituais de
seguranga mais recentes que introduzem novos elementos para um aprofundamento dos

problemas de seguranca que ndo respondem as abordagens tradicionais.
1) Seguranca como defesas em profundidade (Principal autor - James Reason)

Neste caso estd o GEMS desenvolvido por James Reason apresentado anteriormente.
Vale destacar que em publicacdo mais recente, 2008, James Reason® introduz novos
elementos que inclui a concepc¢ao do ser humano como herédi. "O comportamento
humano é compreendido como parte da dindmica do sistema e, em funcdo das
compensagoes e adaptagdes realizadas ao enfrentar as adversidades, é capaz de trazer o
sistema de volta ao seu equilibrio instavel. Reason sugere que ndo sdo poucas as situagoes

nas quais essas compensacdes e adaptacdes ocorrem”V!!!,

2) Seguranca como alta confiabilidade

Confiabilidade define-se como “a probabilidade de um componente, ou sistema,
funcionar corretamente durante um periodo de tempo em condi¢cdes de operagao
determinadas" (Storey, 1997 apud Vincent e colaboradores??; p. 43, traduc3o livre dos

autores). OrganizacGes de Alta Confiabilidade (HRO) [High Reliability Organization] sao

aquelas que buscam consistentemente minimizar a ocorréncia de erros e objetivam
funcionar de modo livre de falhas [free-falt manner]. Apesar de realizarem trabalhos

intrinsecamente complexos e perigosos que exigem um alto grau de habilidade

Vi Trecho extraido da resenha do livro The Human Contribution. Unsafe acts, accidents and heroic recoveries
(Contribuicdo Humana: atos inseguros, acidentes e reconstrucdo/reparacdo heroica) de James Reason
(2008), elaborada por Nadia Bonfim do Nascimento para o Proqualis, disponivel em
http://proqualis.net/?id=000001363.

X Storey N. Safety-critical computer systems. London: Addison-Wesley, 1997.
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profissional. Nas HRO ha um compromisso com a seguranga em todos os niveis

hierarquicos e fases da cadeia produtiva*'.

Vincent e colaboradores?! destacam que seguranca ndo pode significar apenas a
prevencdo de dano grave ao paciente, causado pelo cuidado de saude. A qualidade do
cuidado e a seguranca do paciente requerem a reducdo de todos os tipos de erro e a
busca de confiabilidade nas organizacbes de saude. Entretanto, para estes autores

confiabilidade no cuidado de saude nao se refere estritamente ao conceito de HRO, pois

na saude a confiabilidade ndo pode ser avaliada rigorosamente com base em padroes
rigidos, em todos os processos associados ao cuidado ao paciente. Por exemplo, em
processos como a prevencdo de queda do paciente a avaliagdo da confiabilidade se aplica
bem. Entretanto, a decisio médica nem sempre tem um padrdo que pode ser
previamente definido, como na adoc¢do de diretrizes clinicas, que deve ser estimulada,

mas que esta sujeita a variacdo segundo o julgamento médico e a preferéncia do paciente.

3) Seguranca como Resiliéncia

Este representa o modelo mais recente e tem como principais autores Erik Hollnagel e
David Woods. Guarda similaridade com a Teoria de Alta Confiabilidade*! e tem como
referencial a Engenharia de Resiliéncia. Resiliéncia é a capacidade de individuos, grupos e
organizagoes de continuamente reconhecer, adaptar e absorver variacdes, perturbacoes,
rupturas e surpresas de modo a manter um funcionamento seguro. Refere-se a uma
propriedade dindmica dos sistemas sociotécnicos (complexas relagdes entre a tecnologia
e as pessoas). Hollnagel emprega os termos Seguranga | e Seguranga Il para distinguir os
modelos anteriores, daqueles baseados na engenharia de resiliéncia. Tem como
pressuposto que os sistemas técnicos e sociotécnicos contemporaneos sao cada vez mais
incontroldveis — menos capazes de atingir “estado de seguranca” almejado. Considera a
variabilidade de desempenho ndo como quebra de norma, mas como ajuste as condicdes
de trabalho. A auséncia de variabilidade so é possivel em sistemas sécio técnicos muito

simples*?. Para Vincent e colaboradores?! este modelo ainda tem que ser testado em sua

X Texto completo traduzido pelo Proqualis e disponivel em http://proqualis.net/?id=000002203).
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validade e praticidade. Entretanto, sugerem que o futuro da geréncia de seguranca se
apoiard nas capacidades desenvolvidas pela abordagem da Seguranca |, usando os

principios da Seguranca Il.

Quadro 3 - Segurancga | e Seguranga Il

Seguranca | Segurangal ll

P Objetiva reduzir o nimero de resultados | » Objetiva que tudo dé certo —
adversos; “capacidade de manter um bom
funcionamento diante das condic¢des
variaveis, de modo que o nimero de
resultados desejados e aceitdveis
(atividades cotidianas) seja o mais alto
P Pressupde que quando tudo funciona possivel;
conforme o esperado — funciona
corretamente — o numero de eventos
adversos mantém-se sob controle;

P Pressupde que os sistemas sejam
controlaveis: bem compreendidos e
bem comportados;

P Reconhecimento de que temos uma
visdo incompleta dos sistemas - dificil de

serem bem especificados;
P Busca areducdo da variabilidade no

» Avariabilidade de desempenho deve ser
desempenho;

gerida — ampliada caso va na dire¢do
P Cria a necessidade de se encontrar uma certa, refreada caso va na errada;

causa para as falhas; N . )
P Gestdo proativa — faz ajustes antes que

P Gestdo reativa — busca identificar e as coisas acontegam.
eliminar as causas.

Fonte: Hollnagel, 2013, p.11-12%2. Traduc3o das autoras com inserc¢3o de outros elementos do texto.
Texto completo traduzido pelo Proqualis e disponivel em http://proqualis.net/?id=000002203).

Cultura de Seguranga do Paciente

A cultura de seguranca é um elemento chave para enfrentar e delinear esforcos
direcionados a prestagao de um cuidado de saude mais seguro e, portanto conformar
organizagoes de saude que sejam seguras e confidveis. A literatura salienta que a cultura
de seguranca representa um dos aspectos da cultura organizacional, constructo este que
engloba outras dimensdes e aspectos3. Cultura de seguranca esta calcada na abordagem

de sistema para identificacdo dos fatores contribuintes da seguranca nas organizagoes.
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O conceito de cultura de seguranca tem origem nas HRO. Nas organiza¢Oes de saude, o
compromisso com a cultura de seguranga estda calcado em quatro principios

fundamentais:

(i) Reconhecimento do alto risco inerente as atividades da organizacao de saude
e determinacdo em agir na realizacdo das tarefas de forma consistentemente
segura;

(ii) Promocdo de um ambiente livre de culpa, no qual os individuos sdo capazes
de notificar erros ou incidentes sem medo de reprimenda ou punicdo;

(iii) Estimulo a colaboracdo entre equipes de trabalho e disciplinas para buscar
solucdes para os problemas de seguranca do paciente; e

(iv) Destinacdo de recursos da organizacdo para responder as preocupacdes de

seguranca*l.

Cultura de seguranca do paciente refere-se aos valores, crengas, normas e procedimentos

compartilhados pelos membros de uma organizac3o, unidade ou equipe®. A Health and
Safety Commission do Reino Unido** define cultura de seguranca como “o produto de
valores, atitudes, percepc¢des, competéncias e padrdes de comportamento dos individuos
e dos grupos que determina o compromisso, e o estilo e a proficiéncia da geréncia com a
saude e a seguranca da organizacdo" (traducdo livre dos autores). A cultura influenciara
as atitudes, comportamentos e aprendizados dos profissionais e também a prioridade
dada pela organizacdo a seguranca do paciente frente a outras dimensoes da qualidade e
do desempenho. A cultura de seguranca estimula e motiva a ado¢cdao de comportamentos
seguros na pratica diaria. Vale destacar que os termos cultura de seguranga do paciente

e clima de seguranca do paciente sdo utilizados como sinGnimos, embora

conceitualmente e metodologicamente apresentem diferengas.

Dada a complexidade e natureza do trabalho e do produto das organizacGes de saude, o
reconhecimento das falhas, erros e da magnitude dos resultados adversos para os
pacientes e profissionais esbarra na barreira da culpabilidade e responsabilizacdo do
individuo. S3o essas as barreiras que a cultura de seguranca do paciente busca modificar.
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Ou seja, transformar a cultura da culpabilidade em uma cultura focada no aprendizado a
partir dos erros, baseada no compartilhamento de informacbes estratégicas para a

melhoria da qualidade do cuidado e da seguranca do paciente.

Embora as organizacbes de salde sejam definidas como organizacdes profissionais®

altamente especializadas e calcadas na autonomia e competéncia de seu corpo
profissional, é fundamental reconhecer a falibilidade humana e a interdependéncia dos
processos. Nessa perspectiva, conhecer os erros que ocorrem no ambiente de trabalho e
identificar alteracGes no desenho dos sistemas operantes para prestacdo de cuidados de
saude, a fim de preveni-los é crucial; mas tampouco trivial nem passivel de obter
resultados em curto prazo, pois exige o engajamento continuo de todos os membros da

organizagao.

Nesta abordagem, a ergonomia tem muito a contribuir. Ergonomia ou Fator Humano é a
disciplina cientifica que busca a compreensdo das interagdes entre os seres humanos
entre si e com outros elementos de um sistema. Aplica principios tedricos, medidas e
métodos para projetar modos de otimizar o bem estar do ser humano e o desempenho

global do sistema. Conta com trés dominios de especializagdao: ergonomia fisica,

preocupa-se com as caracteristicas anatOmicas, antropométricas, fisioldgicas e

biomecanicas relativas as atividades fisicas; ergonomia cognitiva, preocupa-se com o0s

processos mentais, tais como percep¢do, memaria, raciocinio e resposta motora, uma vez
gue afetam as interacdes entre os humanos e outros elementos do sistema; e ergonomia
organizacional, preocupa-se com a otimizagdo dos sistemas séciotécnicos, incluindo
estruturas, politicas e processos organizacionais. A cultura, a gestao da qualidade, o
trabalho em equipe, entre outros sdo objetos de estudo e da pratica da ergonomia

organizacional®',

O conceito de cultura justa foi introduzido por Marx?®®. A cultura justa reconhece que os

profissionais competentes cometem erros e que mesmo os profissionais competentes

X'International Ergonomics Association. Disponivel em: http://www.iea.cc/. Acesso em: 02/10/2013.
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irdo desenvolver comportamentos prejudiciais®' (como deslizes, violagcdes a regras ou
rotinas), porém tém tolerancia zero para o comportamento imprudente®’. A cultura justa
busca um equilibrio entre a ndo responsabilizacdo dos individuos por falhas do sistema
sobre as quais eles ndo tém controle, mas reconhece a responsabilidade do individuo e,
portanto, ndo é tolerante com desrespeito consciente de riscos claros para os pacientes
ou falta grave*’. O Protocolo de Londres, citado anteriormente, reconhece que existem
situacbes nas quais os individuos devem ser responsabilizados pelo incidente, mas
também propSe uma analise do sistema como um todo de modo a garantir uma cultura

mais aberta e justa?l.

Quadro 4 - Os trés comportamentos

Reckless
Behavior

Product of Qur Current A Choice: Risk Believed Conscious Disregard
System Design and Insignificant or Justified of Substantial and
Behavioral Chaices Unjustifiable Risk

Manage through Manage through: Manage through:

changes in:
; * Removing incentives * Remedial action

* Choices for at-risk behaviors * Punitive action

* Processes * Creating incentives

* Procedures for healthy behaviors

* delﬁlﬁg * Increasing situational

¢ Design awareness

* Environment

Fonte: https://www.justculture.org/what-is-just-culture/#.UISoQ10-alY. Acesso em: 04/10/2013.

Nessa perspectiva, a cultura de seguranca efetiva tem sido descrita como aquela em que
ha um compromisso compartilhado dos profissionais em assumir a segurangca como

principal prioridade, em que o engajamento com comportamentos promotores de

X' Quatro conceitos sobre comportamento emergem da nogdo de cultura justa: erro humano, negligéncia,
conduta imprudente e violagGes consciente.
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seguranca € encorajado pelos lideres e pelos pares e no qual as falhas e incidentes que
nao atingem o paciente [near misses] sdao valorizados como oportunidades de

aprendizado e melhoria3?.

As intervengdes para promover a cultura de seguranga do paciente sao
comparativamente menos delimitadas que outras PSP. Interveng¢Ges multiplas, ou
abordagens multicomponentes, sdo as modalidades mais utilizadas para solidificar a
cultura de seguranca. As acdes preponderantemente empregadas pelas organiza¢des de
saude com esta finalidade estdo relacionadas ao treinamento da equipe e as ferramentas
de comunicagao com forte engajamento das altas liderangas da area, trabalho em equipe

e mudanga comportamental.

Analoga a outras PSP, a mensuragao do estado inicial e posterior a uma intervengdo, o
monitoramento da evolucdo e dos resultados e a devolugdo de informacdes [feedback]
sdo etapas essenciais para promover e fortalecer a cultura de seguranca nas organizac¢des

de saude.

Em revisdo sistematica feita por Weaver e colaboradores*, que incluiu 33 estudos que
avaliaram intervengdes para promover a cultura de seguranga em organizagdes
hospitalares, identificou-se que os instrumentos de mensuragdo da cultura/clima de
seguranca do paciente validados mais empregados foram: Safety Attitudes Questionaire
(SAQ), AHRQ Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) e Patient Safety Climate

in Healthcare Organization Survey (SCS).

Os questiondrios de cultura de seguranca medem esta cultura em um momento

determinado no tempo. Utilizam o termo clima de seguranca para indicar esta fotografia,

que representa a superficie da cultura?’.

Estes questionarios sao utilizados para conhecer a percepgao dos funcionarios
diretamente envolvidos no cuidado ao paciente sobre a cultura/clima de seguranca do
paciente na organizacdo em que trabalham. Em consondncia com os achados desta
revisdo3?, que destacou que a maioria dos estudos (24 de 33) adotou como desenho o

delineamento pré-pds-intervencado, esses questionarios, em gera,l sdo aplicados com a
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finalidade de conhecer o nivel da cultura no estagio inicial e em distintos momentos do
tempo posterior a realizacdo de uma determinada intervencao. Vale destacar que tanto
o0 SAQ como o HSOPS ja foram utilizados no contexto brasileiro, sobre o SCS até o presente

momento ndo foram identificadas experiéncias ou estudos?*® 4° 0,

A cultura de seguranga aparece relacionada ao comportamento do corpo clinico em
termos de notificacdo de erros e incidentes, reducdo de eventos adversos e mortalidade.
A revisdo sistematica acima referida3? destacou haver resultados de estudos indicando
associacdo entre cultura e pratica de cuidado seguro (como notificacdo de erro e
incidentes); entre cultura de seguranca do paciente e resultados para o paciente (reducao
de eventos adversos e mortalidade) e entre cultura e indicadores de seguranca do
paciente desenvolvidos pela AHRQ. Destacaram ainda que cultura pode influenciar até
6% da variacdo da ocorréncia de eventos adversos e 18% da variacdo da disposicdo do

paciente em recomendar um hospital para a familia ou amigos32.

Dalton e Moran®!, em publicacdo da The Health Foundation da Inglaterra, destacam os

principais elementos de uma cultura de seguranga:
e Comunicacdo aberta e frequente;
e Equipes multidisciplinares de exceléncia;
e Culturajusta (compreensdo de erros do sistema versus erros individuais);
e Sistema de notificacao de incidentes robusto que feche o ciclo [close the loop];
e Pratica de recursos humanos que apoia a cultura da seguranca;
e Lideranca:

o Foco nos eventos que nunca devem ocorrer [never events]!";

X0 termo never event refere-se a erros inaceitdveis que nunca deveriam ocorrer, tais como cirurgia em
local errado, suicidio ou queda. A lista inicial foi ampliada para incluir eventos adversos que sdo inequivocos
(claramente identificaveis e mensurdveis), graves (resultando em morte ou incapacidade significativa) e,
em geral, evitaveis. Em 2002 o National Quality Forum (NQF) dos EUA definiu inicialmente 27 desses
eventos. A lista vem sendo revista e em 2011, e agora é composta por 29 eventos agrupados em seis
categorias: cirdrgico, produto ou dispositivo, protecdo do paciente, gestdo de cuidados, ambiental,

42



o Disposi¢ao para enfrentar o mau comportamento;
o Responsabilizagdo para melhoria e seguranga em todos os niveis;

e Mensuragao.

Em resumo, a cultura de seguranga do paciente é destacada como importante para
compreender questdes de seguranca, qualidade do cuidado, erro e melhoria de processo.
Melhorias na qualidade do cuidado e da seguranca passam também por estimular uma
cultura mais aberta e atitudes reflexivas face aos erros e aos eventos adversos. Um
elemento fundamental é o reconhecimento da falibilidade das pessoas e seus atos. Este
representa um ponto de tensdo com profissionais de saude diretamente envolvidos no
cuidado, que tomam decises cruciais frente aos problemas de saltde do paciente, cujos
resultados finais dependem dessas decisGes e de sua execugdo. Especialistas acreditam
gue a comunicacdo completa dos eventos adversos sem culpa, levaria a redugdo de erros.
Além disso, sublinha-se que organizacdes com uma cultura de seguranca positiva sdo
caracterizadas pela comunicacdo baseada na confianga mutua, nas percepgoes
partilhadas da importancia da seguranca e na certeza da importancia das medidas
preventivas®2. Na discussdo sobre a cultura de seguranca do paciente ainda ha
importantes lacunas para a sua promocgdo, assim como sobre a sua influéncia como

elemento de contexto na implementacdo e efetividade das demais PSP*3.

Sistemas de Notificacdo de Incidentes

Sistemas de notificacdo foram inicialmente criados para prover informacao e
aprendizado sobre a ocorréncia de incidentes. Em alguns paises, instancias
governamentais e agéncias reguladoras colocam pressdo sobre os servicos de saude para

qgue notifiguem incidentes. Sistemas de notificagdo nacionais tém o potencial de detectar

radioldgicos e criminal (fonte: PSNet da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), disponivel em
http://psnet.ahrg.gov/primer.aspx?primerID=3, acessado em 30 de agosto de 2013, traducdo livre).
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eventos que sdo raros no nivel local. Entretanto, sdo sistemas baseados em indicadores
reativos (ver definicdo abaixo) e ha evidéncia de que sdo limitados para detectar eventos
adversos. Segundo Vincent e colaboradores?! geralmente esta notificacdo ndo guarda

qualquer relagdo com um processo de integracao e aprendizado na organizagao.

Nas organizacoes de saude, ainda é presente a cultura da culpa, o que gera receio nos
profissionais de salide em reportar erros, seja por preocupacdes com a responsabilizacdo
ou medo de serem vistos como incompetentes. Consequéncia disto é o desconhecimento
dos incidentes, em face de subnotificacdo ou mesmo negacdo da relevancia e da
frequéncia do problema, e o fato de o aprendizado com os incidentes e os eventos

adversos ndo acontecer na escala esperada®?.

Nas industrias estudadas por Vincent e colaboradores?® observa-se uma maturagdo
destas medidas. Da abordagem inicial voltada para o numero, tipo e gravidade dos
incidentes notificados, caminham para ado¢ao de indicadores mais sofisticados de

processo (indicadores preditivos - ver definicao abaixo) voltados para avaliar a qualidade

da notificagdo e do processo de aprendizagem dela decorrente. S3o exemplos destes
indicadores: percentual de incidentes cujas causas sistémicas foram identificadas e tempo
médio entre o incidente e o término da investigacdo. O custo dos incidentes também tem

sido mais investigado.

Seguranga, dano e erro

Para Vincent e colaboradores?! apesar de o erro ser um importante foco das medidas de
seguranca, o principal foco deve ser o dano. Ressaltam "... que a dificuldade em atribuir
erro ao dano é um exemplo de um problema mais geral, que é a dificuldade para se ligar
as medidas de processo ao resultado" (Vincent et al.?%, p. 5, traduc3o livre dos autores).

Justificam sua proposta por:

(i) ser o dano o que os pacientes se importam mais;
(ii) nem todos os danos causados pelo cuidado de saude sdo decorrentes de erro,

alguns sdo apenas parcialmente atribuidos a erro; e
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(iii) nem todos os erros causam dano e alguns erros podem ser considerados
necessarios ao aprendizado (exemplo, cirurgia).
Vale ressaltar, que num dos modelos conceituais de seguranca "Seguranga como

Resiliéncia", por razdes semelhantes o foco desloca-se para os acertos*2.

Mensuragao e monitoramento da seguranga do paciente

Seguranca se expressa quando nada de inesperado estd ocorrendo em uma organizagao:
nesta medida é um "dindmico n3do-evento", e assim de certa maneira invisivel. Na
auséncia de incidentes graves, a seguranca aparece para gestores e agentes de regulacdo
como adequada. Entretanto, o seu monitoramento é crucial para detectar

vulnerabilidades e poder indicar prioridades de melhoria?.

Vincent e colaboradores?! revisaram as tendéncias recentes nas industrias nuclear, de
petréleo, quimica, aviagdo, mineragao, alimentagao, manufaturados e transporte. De
certo modo, todas as experiéncias apresentadas mostram-se na literatura associadas a
um melhor desempenho. Do ponto de vista das medidas de seguranga ha uma mudanga

do que se denomina por indicadores reativos [lagging indicators], por_indicadores

preditivos [leading indicators] voltados para antecipar se um evento vai ocorrer. Esta nova
abordagem reflete uma postura mais proativa das acdes de seguranca e estd associada
ao modelo de Seguranca Il. Emprega variaveis consideradas como motivadoras de um
desempenho seguro como, por exemplo: sistemas de auditorias de gestdo de seguranca
[safety management systems audits], casos de seguranca®V [safety cases], cultura de

seguranca e rondas de seguranga ou de executivos [executive/safety walk-rounds].

XV Casos de seguranga [safety cases] representam um documento que contém o conjunto de evidéncias
que dao suporte e validam o argumento de que um determinado sistema é adequadamente seguro, para
um determinado uso em um contexto (ambiente) especifico. Utilizado em algumas industrias,
principalmente aqueles com risco de resultados catastroficos. Em determinadas industrias, agéncias
reguladoras exigem que Casos de Seguranca sejam elaborados antes que novas plantas entrem em
execucdo. A The Health Foundation recentemente langou uma publicacdo totalmente voltada para esta
estratégia, ainda pouco utilizada na drea de saude. Estdo também estudando o potencial de uso desta
estratégia na saude (Fonte: The Health Foundation. Evidence: Using safety cases in industry and healthcare.
Londres: The Health Foundation 2012.)
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PropGem utilizar-se um conjunto balanceado de indicadores reativos e indicadores

proativos.

A mudanca para uma postura mais proativa na seguranca foi desencadeada por diversas
ocorréncias que denotavam limita¢des na gestdo de risco das industrias analisadas e na
perda de confianca das pessoas com a seguranca em algumas industrias. Para possibilitar
0 monitoramento proativo, varias empresas empregam a observacdo direta do
desempenho como técnica de coleta de dados. E utilizada para avaliar aspectos
comportamentais associados a seguranga, e também para avaliar intervengdes
[behavioural based safety programmes] voltadas para melhorar o comportamento

seguro.

Do ponto de vista do monitoramento da seguranga, os autores concluem ser prematuro
para a seguranca do paciente importar modelos adotados por outras industrias bastantes
seguras, ja que este ndo é o caso da saude. Lembram que as teorias recentes sobre
sistemas dindmicos indicam ndo ser possivel sempre definir os fatores associados a
seguranca no futuro. Portanto, existem desafios para as abordagens dominantes
baseadas em notificagao de incidentes e analise de causa raiz. Assim, propdem que a
abordagem reativa predominante nas organizacdes de salude seja complementada por
uma mais preditiva. Sugerem monitorar-se a capacidade do sistema em identificar riscos

e resolvé-los.

No Brasil, tese de doutorado, defendida em 2012, foi pioneira no desenvolvimento de
metodologia para criacdo de indicadores preditivos no pais para avaliar a resiliéncia em

organizacdes que lidam com tecnologias perigosas®3.

Vincent e colaboradores?! nos lembram que um passado seguro n3o garante seguranca
no futuro. Dai ser importante saber se o cuidado prestado hoje é seguro, se a organizagao
continuard segura no futuro e se pacientes e familiares acreditam que a organizacao é

segura. Definem organizacdo segura como aquela que reconhece seus problemas, é

responsiva e aprende com seus erros e garante que medidas voltadas para melhoria ndao
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introduzirdo novos riscos no cuidado ao paciente. Com base nesta definicdo, propdem

cinco dimens@es para a mensuracdo e o monitoramento da seguranca do paciente.
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Quadro 5 - Cinco dimensdes do modelo explicativo para mensuragao e monitoramento da seguranca

Dimensdo

Defini¢do da

Dimensdo

Especificagdo da Dimensao

Mensurag¢io/Melhoria da Dimens&o

Danos ocorridos

no passado

Danos fisicos e

psicoldgicos

Tipologia de danos ao paciente

Tipologia de danos: Danos associados a tratamentos especificos;
Danos associados a sobreutilizagdo (utilizagdo em excesso) de
medicamento; Danos decorrentes do cuidado de satde em geral
(exemplo, IRAS); Danos associados a falha em prestar cuidado
apropriado; Danos associados a demora ou inadequagdo do
tratamento; e Danos psicoldgicos [inclui sentimento de inseguranga).

Mensuracdo do dano: Estatisticas de Mortalidade; Revisdo
Sistematica de Prontuarios; Rastreadores [Global Trigger Tool];
Sistemas de Notificagdo; Sistemas de Notificacdo para Casos
Especificos [target]; e Sistemas de Notificagdo Obrigatdria de Eventos
que Nunca Devem Ocorrer [Never Events].

Confiabilidade

Medidas
comportamentais

e sistémicas

Confiabilidade basica no cuidado de saude - ser
baseada em vdrios processos padronizados que
podem funcionar sem falhas ao longo do tempo.
Confiabilidade deve ser aplicada apenas nos
processos que se caracterizam por terem alto
grau de concordancia na sua relagdo com
melhoria da seguranca e alta padronizag¢do, por
exemplo, higienizagdo de maos e administragdo
de radioterapia. Protocolos definem os modos de
comportamentos considerados seguros, dirigidos
a tarefas rotineiras que ndo devem variar. No caso
das diretrizes clinicas, hd a expectativa de
variagOes na decisdo em fung¢do das preferéncias
dos pacientes e do julgamento clinico. Nestes
casos, o conceito de confiabilidade nao se aplica.
A confiabilidade pode ser dividida em

Auditoria de Processos Clinicos; Seis Sigma; Pacotes de Cuidado [Care

Bundles]
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confiabilidade dos sistemas clinicos e do
comportamento humano.

Sensibilidade as

operagoes

Capacidade de
monitorar cada
momento

(diariamente, a

cada hora)

Inclui além do monitoramento clinico do paciente
a atencdo dos profissionais, supervisores e
gerentes as questdes gerais que podem afetar a
seguranca do paciente, tais como: disponibilidade
de insumos; horas trabalhadas, entre outras.

Rondas de Seguranga ou de Executivos; Geréncia de Risco, ReuniGes
Operacionais, Passagens de caso/plantdo, Encontros/entrevistas com
Pacientes e Familares; Briefings e Debriefings; Conversas do dia-a-dia.

Antecipagdo e
estar preparado

[preparedness]

Capacidade de se
antecipar e de dar
resposta na
ocorréncia de

problemas

Anidlise de modo e efeito de falha (FMEA); Andlise de confiabilidade
humana (HRA) [Human Reliability Analysis]; Casos de Seguranga,
Cultura de Seguranga; Inquéritos de Seguranca; Indicadores de
Seguranca relacionados ao staff.

Integragdo e

aprendizado

Capacidade de
aprender,
responder e
melhorar a
seguranga a partir

da informacgao

Organizagdes seguras buscam incidentes
ativamente, respondem prontamente e aprendem
com estes incidentes de modo a tornar a
organizagdo mais segura no futuro. A integracdo e
discussdo da informacgdo deve ocorrer em todos
os niveis da organizagdo, de acordo com a sua
relevancia para cada nivel. A integragdo deve ser
pensada também no ambito do sistema.

Revisdo Sistematica de Prontuarios; Sistemas de Notificagdo de
Incidentes; Investigacdo e Analise de Incidentes; Feedback ; agbes de
resposta rapida [rapid response actions]; informacgdo sobre a atengdo
aos riscos [risk awareness information]; informar o staff das medidas
tomadas; e Melhoria.

Fonte: Elaborado a partir das ideias e conceitos apresentados por Vincent, Burnett, Carthey, 20132,
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SEGUNDA PARTE: PRATICAS DE SEGURANCA DO PACIENTE

O conhecimento na area da seguran¢a do paciente vem crescendo e adquirindo
consisténcia. Em decorréncia da sensibilidade ao tema e da magnitude dos problemas
relacionados a seguranca do paciente, pode-se constatar que desde o inicio dessa area
de estudo sempre houve a preocupacdo em tentar transpor os conhecimentos
adquiridos para a pratica dos servicos de saude. Este relatério apresenta informacdes

sobre duas iniciativas relevantes: as SolucGes para a Seguranca do Paciente da OMS

(2007), pela sua abrangéncia; e as Praticas de Seguranca do Paciente (PSP) da AHRQ

(2013), pela robustez da metodologia cientifica e pela atualidade das evidéncias

apresentadas.

O resumo das solucdes da OMS e das 10 PSP fortemente recomendadas pelo documento
da AHRQ objetiva, nesta parte do relatério, fornecer subsidios para a formulacdo de
politicas de seguranca em nosso pais, aplicidveis e recomendaveis tanto no nivel da

organizacdo de saide como no nivel do sistema de salde.

SolugOes para a Seguranca do Paciente da OMS

Em 2007, a OMS lancou as Solucdes para Seguranca do Paciente, um conjunto de

intervengdes que visam a prevengdo e a redugao do risco de dano aos pacientes. O
principal objetivo destas solucdes é orientar o redesenho dos processos de cuidado de
forma a evitar que erros possam causar danos aos pacientes. O resumo das solugdes
apresentado  abaixo foi  traduzido pelo Proqualis (disponivel em.

http://proqualis.net/?id=000000654).

1. Gerenciar medicamentos com aparéncia ou com nomes parecidos
Uma causa comum de erro de medicacao é a confusdo gerada por medicamentos com
nomes parecidos e/ou embalagens com aparéncia semelhante. Em mais de cinco mil
casos de erros de medicagdo relatados nos Estados Unidos na década de 1990, 16%
foram devidos a administracdo de medicacdo errada. Além de recomendacbes para
minimizar a confusdao dos nomes dos medicamentos, é de suma importancia a educacao

e o treinamento dos profissionais para reduzir o risco de erro.
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Disponivel em: http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-

Solution1.pdf

2. ldentificar o paciente
As falhas na correta identificacdo do paciente levam com freqiiéncia a erros de
medicacdo, de transfusdo de hemoderivados, a realizacdo de procedimentos no
paciente errado e a alta de bebés com a familia errada. Para minimizar esse problema
devem ser utilizadas estratégias e intervengdes simples para identificagao dos pacientes

ou dos bebés.

Disponivel em: http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-

Solution2.pdf

3. Promover comunica¢do adequada durante a transferéncia de responsabilidade

do paciente
A complexidade envolvida no cuidado ao paciente, seja pela incorporacdo tecnoldgica,
seja pelas caracteristicas e gravidade do quadro clinico dos pacientes, requer ndo s6
uma abordagem multiprofissional e interdisciplinar, mas também uma participacdo
efetiva dos préprios pacientes e seus familiares. Dessa forma, a adequada comunicagao
torna-se fundamental para evitar problemas que podem resultar em sérios danos, por

causarem descontinuidade no cuidado e até tratamento inadequado.

Disponivel em: http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-

Solution3.pdf

4. Realizar o procedimento correto na parte correta do corpo
Os casos de procedimentos ou cirurgias na parte errada do corpo ocorrem e sdo
considerados totalmente evitaveis. Resultam de falhas de comunicacdo e informacao,
além da falta de padronizacdo nos procedimentos. A principal estratégia para reduzir as
ocorréncias de dano aos pacientes relacionados a cirurgia é a implantacao do uso de
uma Lista de Verificacdo [checklist], preparada por especialistas para auxiliar as equipes
cirdrgicas. A lista padroniza os itens a serem garantidos nas seguintes etapas: antes da
inducdo anestésica, antes da incisdo na pele e antes do paciente sair da sala cirurgica.

Para que obtenha éxito, essa solucdo requer o engajamento da lideranca gerencial e
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clinica, além dos profissionais envolvidos no cuidado. O Brasil tornou-se signatdrio dessa

estratégia da OMS em 2008.

Disponivel em: http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-

Solution4.pdf

5. Controlar as solucdes eletroliticas concentradas
As solucdes eletroliticas concentradas merecem especial atencdo devido a sua grande
utilizacdo e ao alto risco de dano ao paciente, inclusive morte, associado ao uso
inadequado. Devem, portanto, ser armazenadas e manipuladas de forma controlada e

segura.

Disponivel em: http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-

Solution5.pdf

6. Garantir a adequacdo da medicacdo em todo o processo de cuidado
Erros de medicacdo sdo uma das causas mais frequentes de incidentes que levam ao
dano ou a morte de pacientes. Esses erros sdo mais comuns nos momentos de
transferéncia da responsabilidade pelo paciente, principalmente na alta hospitalar. Em
alguns paises 67% das prescrigdes contém algum erro, sendo que 46% dos erros de
medicacdo ocorrem na admissdo ou na alta. Deve ser constituido um processo para
prover medicamentos corretos aos pacientes em todos os momentos do cuidado de

saude.

Disponivel em: http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-

Solution6.pdf

7. Evitar conexao errada de cateter e de tubo endotraqueal
A conexdo inadequada de tubos, seringas e cateteres leva ao extravasamento de fluidos
e medicamentos e provoca sérios danos aos pacientes, tais como flebite e necrose que
ocorrem, por exemplo, quando quimioterapicos sdo aplicados fora do vaso sanguineo.
Também tem sido relatada morte de pacientes por administracdo de fluidos orais por
via intravenosa. Para minimizar esse problema, os dispositivos devem ter forma
padronizada a fim de garantir a impossibilidade de encaixe inadequado. Também é de
suma importancia que seja garantido o adequado manuseio por parte dos profissionais

e 0 adequado posicionamento do paciente.
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Disponivel em: http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-

Solution7.pdf

8. Usar dispositivo para inje¢do uma Unica vez
A reutilizacdo de seringas e agulhas contribui significativamente para a transmissao dos
virus da AIDS e das hepatites B e C. Estima-se que em 2000, nos paises em
desenvolvimento, 250 mil casos de infecgcdo pelo HIV (5% do total), 22 milhGes de casos
novos de hepatite B (um terco do total) e 2 milhGes de hepatite C (40% do total) foram
decorrentes de reutilizacdo desses dispositivos. Dessa forma, a solucdo proposta é usar

uma Unica vez seringas e agulhas.

Disponivel em: http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-

Solution8-LowRes.pdf

9. Melhorar a higiene das maos para prevenir infec¢des associadas ao cuidado de
saude

A higienizacdo adequada das mados é a medida mais importante, e reconhecida ha
muitos anos, para prevenir e controlar infeccbes nos servicos de saude. Apesar da
reconhecida importancia, as taxas de infecgdo variam de 5% a 20%. O desafio constante
é colocar em pratica os procedimentos que garantem a adequada higienizacdo das
maos. Este é o alvo da campanha da OMS “Salve vidas: higienize suas mdos”, que visa
promover o incentivo e a sensibilizacdo dos profissionais para a adesdo a pratica da
higienizacdo das mados de forma constante e rotineira. O Brasil é signatdrio dessa

estratégia da OMS.

Disponivel em: http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PS-

Solution9.pdf

Além das solugdes para seguranca do paciente, o documento do Proqualis aborda outros

cinco tépicos fundamentais:

1. Prevenir queda do paciente
Alguns fatores predispdem ao risco para queda do paciente, sejam estes inerentes aos
pacientes, ambientais, educacionais ou culturais. Além de avaliar os riscos tanto dos

pacientes, quanto ambientais, deve-se instituir procedimentos para a sua prevencao.
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2. Prevenir Ulcera de pressao
A literatura internacional estima uma prevaléncia de ulceras de pressdo (escaras ou
Ulceras de decubito) entre 3% a 30% dos pacientes internados. Em pacientes
paraplégicos ou tetraplégicos e em idosos com fratura de colo de fémur esse percentual
pode chegar a 60%. A prevencdo de lesdo de pele requer a avaliacdo do risco de

desenvolver ulceras de pressao além de métodos preventivos.

3. Responder a deterioragao do quadro do paciente
Apesar dos avancos tecnolégicos, do aperfeicoamento e treinamento dos profissionais
para o atendimento a parada cardiorespiratéria (PCR), ndo tem havido mudanga nos
dados de sobrevida pés-PCR nos hospitais. A taxa de mortalidade hospitalar pés-PCR
permanece em torno de 16%. Algumas estratégias devem ser implementadas para
enfrentamento da situacao, das quais faz parte a criacdo de uma Equipe de Resposta
Rapida (ERR) Trata-se de uma equipe de profissionais da saude, liderada por um médico,
com o objetivo de realizar intervengdes rapidas em pacientes com sinais de deterioracao

clinica.

4. Comunicar resultados criticos de exames
O atraso no conhecimento de um resultado critico de exame pode resultar em sério
dano ao paciente. Por isso, devem ser criados mecanismos que permitam a

comunicacdo de resultados criticos de exames em tempo habil e de forma clara.

5. Prevenir infeccdo da corrente sanguinea associada a cateterismo central
InfeccGes de corrente sanguinea relacionadas ao uso de cateter tém alta prevaléncia,
alta letalidade e alto custo. Nos EUA estimam-se 80.000 infec¢des por ano que levam a
28.000 mortes em terapia intensiva. Cada caso custa cerca de 45.000 mil délares, o que
leva a um gasto anual de mais de 2 bilhGes de ddlares. A¢bes baseadas em evidéncias

cientificas devem ser implementadas para minimizar o problema.

Vale destacar que os protocolos do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
brasileiro, lancado em abril de 2013, estdo alinhados as Solucdes para Seguranca do
Paciente da OMS. Sao eles: cirurgia segura; pratica de higiene das maos em servicos de

saude; prevencdo de Ulcera por pressao; identificacdo do paciente; prevencdo de
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guedas; e seguran¢a na prescricao, uso e administracdo de medicamentos. Os
protocolos do PNSP foram submetidos a consulta publica e podem ser acessados no sitio

www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/index.html.

Praticas de Seguranca do Paciente da AHRQ

Apds 12 anos desde a identificacdo e analise das evidéncias disponiveis sobre praticas
de seguranca do paciente (PSP), a AHRQ publicou, em 2013, uma atualizagdo
abrangente. Além dos indicios quanto ao impacto aquém do esperado das iniciativas
para melhoria da seguranca do paciente, a abundancia de estudos publicados indicava
a preméncia de uma atualizacdo da revisdo da literatura especializada. Alia-se a essa
constatacdo, resultados indicativos de que a efetividade das praticas para melhorar a
seguranca do paciente mostrava-se relacionada as condi¢des de sua implementacdo e a

caracteristicas do contexto no qual sdo aplicadas®.

A estratégia metodoldgica apoiou-se em instrumentos e avangos pregressos no campo
da revisdo sistematica, pratica baseada em evidéncia e avaliacdo de implementacéo,
entre outros. Os dois eixos centrais desta metodologia foram: (1) o levantamento
bibliografico sistematico em multiplas bases de dados, incluindo a literatura cinzenta; e
(2) a opinido, avaliacdo e julgamento de membros de um painel de especialistas,
liderangas ou atuantes, nas areas de seguranga do paciente, métodos de avalia¢cdo ou
responsaveis pela implementac3o de praticas de seguranca do paciente!® 32 (detalhes

metodoldgicos no Anexo B).

Uma lista inicial de 158 tdpicos potenciais foi submetida a votacdo pelos membros do
painel de especialistas em diversas rodadas de avaliagdo. O produto desse julgamento
identificou 42XV PSP consideradas relevantes para diferentes audiéncias (gestores,
financiadores, pesquisadores, profissionais e pacientes). Destas 42 PSP, 19 praticas
foram objeto de uma extensa revisao [in-depth review] e 23 praticas consideradas de
ampla aceitacdo e relativa robustez foram atualizadas com base numa revisdo pontual

[brief review]. O julgamento dos especialistas foi crucial no projeto, este foi considerado

¥V No texto introdutério, o relatério da AHRQ cita 41 praticas de seguranca do paciente, porém
apresenta uma lista com 42 praticas estudadas.
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tanto para a selecdo das praticas a serem revisadas como para o tipo de revisdo que

seria desenvolvida (aprofundada ou atualizacdo).

A sintese de todas as praticas contemplou os seguintes dominios: (1) escopo do
problema, (2) forca da evidéncia da efetividade, (3) evidéncia de potencial dano
indesejado, (4) custos estimados, (5) conhecimento acumulado sobre a implementacgao
da pratica e grau de dificuldade da implementacdo. Com base na analise conjunta dos
cinco dominios definidos para a sintese das evidéncias, das 42 praticas de seguranca do
paciente estudadas, o painel de especialistas classificou 10 como fortemente

recomendadas (Quadro 5) e 22 como recomendadas (Quadro 6).

Quadro 6 - Praticas fortemente recomendadas

1. Lista de abreviagdes perigosas que ndo devem ser usadas.
2. Barreiras de precaugdo para a prevencao de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude.
3. Intervengdes para melhorar a adesdo a higienizagdo das maos.

4. Redugdo do uso desnecessario de cateter vesical e outras estratégias para prevenir infec¢bes
do trato urinario relacionada a cateter.

5. Prevencdo de infecgdes da corrente sanguinea associadas a cateteres venosos centrais.
6. Prevencdo de pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

7. Listas de verificacdo pré-operatéria e de anestesia para prevenir incidentes relacionados a
seguranga na cirurgia, como infecgdes de sitio cirdrgico e cirurgia em local errado.

8. Uso de ultrassonografia em tempo real para guiar a inser¢do de cateter venoso central para
aumentar a proporgdo de cateteres posicionados corretamente na primeira tentativa.

9. Intervengdes multicomponentes para prevenir Ulceras por pressao.

10. Estratégias para aumentar a profilaxia adequada do tromboembolismo venoso.

Fonte: Tradugdo dos autores baseada na Tabela C do Sumario Executivo do relatdério Making Health Care
Safer Il.
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Quadro 7 - Praticas recomendadas

1. Uso de farmacéuticos clinicos para reduzir eventos adversos relacionados a medicamentos.

2. Uso de indicadores de resultado cirdrgico e relatérios como os do American College of
Surgeons National Surgical Quality Improvement Project para reduzir a morbidade e a
mortalidade perioperatorias.

3. Intervengdes multicomponentes para prevenir quedas em pacientes internados.
4. Sistemas de resposta rapida para prevenir falha no resgate.
5. Conciliagdo medicamentosa apoiada por farmacéuticos clinicos.

6. Prevenc¢do do dbito de pacientes ou de danos graves associados a exposicdo a radiacdo
durante a fluoroscopia e a tomografia computadorizada por meio de intervenc¢des técnicas, da
utilizacdo adequada e do uso de algoritmos e protocolos.

7. Assegurar a documentacdo das preferéncias do paciente quanto ao tratamento de suporte a
vida, como diretivas antecipadas.

8. Uso de estratégias complementares para deteccdo e monitoramento dos problemas de
segurancga do paciente.

9. Uso de treinamentos e exercicios baseados em simulagdo.

10. Obtencdo do consentimento informado dos pacientes para melhorar sua compreensao
sobre os possiveis riscos de procedimentos médicos.

11. Treinamento em equipe no cuidado de saude.

12. Uso de prescri¢des computadorizadas com sistemas de apoio a decisdo clinica.

Fonte: Tradugdo dos autores baseada na Tabela D do Sumario Executivo do relatério Making Health
Care Safer 112,

Praticas de Seguranca do Paciente Recomendadas pela AHRQ3?

As 10 praticas fortemente recomendadas sdo apresentadas a seguir de forma resumida.
Também é apresentado um resumo das intervengdes multicomponentes para prevenir
guedas, pois estas foram objeto de um dos seis protocolos elaborados no Programa

Nacional de Seguranga do Paciente.

1. Lista de abreviagGes perigosas que nao devem ser usadas

Erros de medicacdo derivam de uma série de fatores, incluindo falhas de comunicacao
entre os prescritores e os farmacéuticos na forma de compreensio inadequada e/ou
abreviacdes ilegiveis. Os perigos potenciais de certas abreviacdes comecaram a receber
mais atenc¢do ha aproximadamente 20 anos. A iniciativa mais notavel para enfrentar o

problema foi a da Joint Commission que em 2003 declarou como uma de suas Metas
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Nacionais para Seguranca do Paciente que, até abril de 2004, nove abrevia¢des e/ou
siglas constantes na lista “Ndo utilizar” deveriam ser banidas dos hospitais por ela
acreditados. Entre as abrevia¢Oes inapropriadas incluidas na lista estdo: “U” ou “u” ao
invés de unit, “IU” ao invés de international unit, e o uso de zeros, tanto apds um nimero
ordinal (1,0 ao invés de 1) quanto a falta de zero antes da virgula decimal (,9 ao invés de

0,9).

Evitar o uso de abreviagdes potencialmente perigosas estava inicialmente dirigido aos
documentos escritos a mao, mas o plano primordial era estender tal estipula¢do para
todas as formas de comunicagdes especificas do paciente incluindo materiais impressos,

eletrbnicos e manuscritos.

De acordo com o relatério, a magnitude do dano decorrente do uso de abreviacGes e
outras siglas como acronimos e simbolos ndo é suficientemente conhecida. Estudo
realizado por Brunetti e colaboradores constatou que nos EUA, entre 2004 e 2006, dos
643.151 erros de medicagdo relatados um total de 29.974 (4,7%) estavam associados ao
uso de abrevia¢cdes>*. A maioria desses erros (81%) ocorreu durante a prescri¢cdo, ndo
surpreendentemente, os médicos foram responsaveis por 79% dos erros relacionados
ao uso de abreviacdes. Apesar de o estudo apresentar limitagcdes por ser baseado em
relatos voluntarios, os dados sugerem que relativamente poucas abreviacOes e siglas

sdo responsaveis por 5% dos erros de medicacdo>.

Segundo Kuhn, existem 3 métodos para abordar as questdes de seguranca associadas
ao uso de abreviacdes: educacdo dos profissionais, garantir o respeito as normas
estabelecidas e acBes de lideranca®. No contexto da implementacdo desses métodos
alia-se o advento da prescrigdo eletronica com sistemas de apoio a decisdo clinica que
pode ter impacto positivo no uso de abreviac¢des. Infelizmente, literatura relevante
nessas areas é escassa e os esforcos de implementacdo utilizaram métodos mistos

impossibilitando a obtencdo de evidéncias para cada método.

O relatério também indica que, as acBes educativas parecem nao ser tao efetivas quanto
as acdes voltadas para o respeito as normas estabelecidas. Estas podem incluir o uso de
entradas pré-estabelecidas na prescricdo eletrénica, devolucdo de prescricGes com
abreviacdes e/ou telefonemas para os prescritores para melhor compreensdo do que
estava escrito.
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Entretanto, a literatura disponivel sobre os esforcos de implementacdo é limitada. Nao
foram encontrados estudos que avaliam a sustentabilidade desses esfor¢cos, nem
estudos onde a reducdo do uso de abrevia¢des levasse a reducdo de danos ao paciente,

embora o relatdrio indique que pela légica parega ser o que acontece.

Quanto ao custo da implementacao, o relatério aponta que este dependera do rigor e

da extensdo do método adotado.

No Brasil, de acordo com o Parecer do CREMESP em resposta a Consulta n 61.624/05,
inexistem normas balizando a utilizagdo de abreviaturas e/ou siglas na area de
documentacdo médica. As instituicdes acreditadas ou em processo de acreditacdo ja
tém alguma experiéncia com praticas para a redu¢do do uso de siglas ou abreviagdes

perigosas, uma vez que os manuais de acreditacdo trazem essa exigéncia.

O protocolo de segurancga na prescri¢cdo, uso e administracdo de medicamentos do PNSP
recomenda que os medicamentos sejam prescritos sem o uso de abreviaturas. De
acordo com o protocolo, as abreviaturas “U” e “Ul” significando “unidades” e “unidades
internacionais”, respectivamente, sdo consideradas as mais perigosas de todas, pois
podem levar a administracdo de doses 10 ou 100 vezes maior do que a prescrita. Com
relacdo a expressao de doses, o protocolo recomenda a ndo utilizacdo de virgula e zero
apos a dose/quantidade, p.ex. “5,0mg”, pois pode ser confundidos com 50mg. Ainda
segundo o protocolo, o uso do zero antes da virgula ou ponto deve ser evitado, pois
pode gerar confusdo e erro de 10 vezes na dose prescrita, p.ex. “0,5g” pode ser

confundido com “5g”.

2. Barreiras de precauc¢do para a prevencao de infecgoes relacionadas a assisténcia a

saude

As infecgbes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) estdo mundialmente associadas
com maiores morbidade, mortalidade e custos. Apesar de décadas de intervenc¢Ges para
o controle de infeccdo, as IRAS continuam a representar a principal carga de doenca nos
hospitais estadunidenses®®. Para alguns dos patégenos n3o existem antibiéticos efetivos
disponiveis, pois tratam-se de novas IRAS ou de cepas multiresistentes. Dessa forma, a

prevengao, ndo o tratamento, é a estratégia mais sustentdvel de controle das IRAS.
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O reservatério para diversas IRAS é, principalmente, o paciente colonizado ou infectado.
Profissionais de salde colonizados transitoriamente ou itens contaminados no
ambiente sdo frequentemente intermedidrios na transmissdo paciente-a-paciente
destes patdgenos. Assim, quebrar a transmissdo a partir destes reservatérios é a

estratégia mais importante para evitar as IRAS.

De acordo com o relatdrio, trés tipos de intervencdo tém este objetivo: barreiras de
precaucdo, isolamento do paciente e vigilancia de rotina. Barreiras de precaug¢do ou
precaucdo de contato incluem o uso de avental e luvas para todo contato com pacientes
colonizados ou infectados seguido de imediata higienizacdo das maos, e o uso de
equipamentos para o exame do paciente que sejam de seu uso exclusivo ou que sejam

descartaveis.

O isolamento do paciente pode ser feito por meio da segregacao fisica dos pacientes
colonizados ou infectados em uma area especifica da enfermaria e com uma equipe de
enfermagem exclusiva®’ ou através do isolamento de contato, no qual o paciente é

colocado sozinho em um quarto com as barreiras de precaugao.

Vigilancia ativa é o processo de testagem de todos os pacientes para a colonizagao
assintomatica, geralmente é feita apenas para S. aureus resistente a meticilina (MRSA)
ou enterococo resistente a vancomicina (VRE) para os quais hd reservatorios
estabelecidos e testes de triagem vélidos®®. As acdes de vigildncia podem incluem a
testagem de todos os pacientes admitidos ou apenas daqueles sob maior risco de

colonizacdo (p.ex. pacientes que receberam antibidticos recentemente).

Esses trés tipos de intervengdo sdo utilizados de forma complementar. Os pacientes
colonizados detectados pela vigilancia ativa sdo isolados dos demais pacientes.
Adicionalmente, o uso da precaucao de contato nos pacientes colonizados ou infectados
evita a transmissdo dos patdgenos através das maos ou vestimentas dos profissionais

de saude para outros pacientes.

As intervencdes podem ser classificadas em verticais, quando focam micro-organismos
especificos, como a vigilancia ativa somada ao isolamento de contato; ou horizontais,
em que todas as IRAS sdo alvo de intervengdo, como as precauc¢ées de contato universal

em ambientes de alto risco®®.
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Segundo os autores, cada organizacdo deve considerar as evidéncias cientificas atuais
para determinar quais intervengdes sao adequadas para o seu contexto com base no
perfil de seus pacientes, nos patdgenos prevalentes e na capacidade de implementar
dada intervencdo®. Lembram também que intervencdes como vigilancia ativa,
precaucdes de contato e isolamento de contato ndo devem ser executadas
isoladamente, mas em conjunto com outras intervencdes para controle de infeccdo

como higienizacdo das maos e gerenciamento do uso de antimicrobianos.

O relatdrio destaca ainda que a organizacdo deve estar atenta para que a adogao de tais
intervencdes, fundamentais para prevenir a transmissdo de IRAS, ndo interfira em
outros aspectos do cuidado prestado. Alguns estudos apontam que precaug¢des de
contato estdo associadas com menor contato do paciente com profissionais de saude,
mudancas nos processos de cuidado que resultam em atrasos e maior incidéncia de
eventos adversos ndo-infecciosos (p.ex. quedas e Ulceras por pressdo), aumento de
sintomas de depressdo e ansiedade e diminuicdo da satisfacdo do paciente com o

cuidado prestado®?; 62; 63; 64; 65

3. IntervengGes para melhorar a adesao a higienizagao das maos

As IRAS sdo responsaveis por milhares de mortes por ano nos EUA. Além disso,

aumentam sobremaneira os gastos com pacientes internados.

Evidéncias epidemioldgicas sustentam a hipdtese de que a higienizacdo das maos reduz
a transmissdo de patégenos e a incidéncia de IRAS. Apesar de a associacdo entre a
higienizacdo das maos e melhorias nas taxas de IRAS ser de dificil comprovacdo no
contexto presente do cuidado de saude, organizacdes como a OMS, o Centers for
Disease Control (CDC) e a Joint Commission reconhecem a importancia dessa pratica,
recomendando, ou exigindo, intervencdes para melhorar a adesdo a higienizacdo das
maos como forma de reducdo da incidéncia de IRAS. A adesdo dos profissionais de saude

a higienizacdo das maos é com frequéncia baixa, em média 39%°®.

De acordo com o relatdrio, higienizacdo das maos é um termo geral para a remocado de
microorganismos com um agente desinfetante como dalcool ou dgua e sab3o3'. Os

profissionais de saude devem higienizar as maos antes de examinar um paciente, apds
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o contato com fluidos corporais, antes de procedimentos invasivos, e apds a remogao

de luvas®’.

As intervencdes para higienizacdo das mados podem se dar num Unico nivel ou em
diversos niveis da organizacdo, e incluem: educacdo e envolvimento da equipe e/ou do
paciente, acdes de feedback, mudanca cultural, mudanca organizacional, marketing
social, pias ou dispensadores de alcool adicionais ou uma combinacdo de todos esses

elementos31i 68,

O monitoramento da adesdo dos profissionais de saude a higienizacdo das maos é
fundamental para avaliar se as intervencdes estdo sendo bem sucedidas. Os métodos
para o monitoramento incluem a observacdo direta, relatos dos pacientes e o

acompanhamento do consumo dos produtos usados na higienizacao.

O relatdrio pondera que ainda faltam evidéncias robustas que demonstrem quais sdo as
intervencdes mais efetivas, porém destaca que as intervengbes implementadas e
promovidas por diversas organiza¢ées nos EUA e mundialmente incluem programas
educacionais, monitoramento e feedback. Sugere que as intervencdes sejam
multimodais, abordando os conhecimentos, atitudes e crengas dos profissionais com
relacdo a higienizacdo das maos, assim como estratégias para promover a mudanca
comportamental e que sejam customizadas para as necessidades da organizagdao bem
como para diferentes grupos de prestadores e organizacOes. As estratégias
desenvolvidas pelo CDC e pela OMS devem ser aproveitadas. O engajamento do
paciente é uma prdatica promissora, mas ainda com poucos estudos sobre sua

efetividade.

A ANVISA traduziu o material da estratégia multimodal da OMS e distribuiu para diversas
organiza¢des de salde no pais. O protocolo de higienizacdo das maos foi um dos
protocolos iniciais langcados no Programa Nacional de Seguranca do Paciente tendo sido

fortemente influenciado pela estratégia da OMS.

4. Redugdo do uso desnecessario do cateter vesical e outras estratégias para prevenir

infecgdes do trato urindrio relacionada a cateter
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As infeccGes do trato urindrio sdo consideradas as IRAS mais frequentes, com a grande
maioria dessas infec¢cdes ocorrendo apds a insergao, com frequéncia desnecessaria, de
cateteres vesicais. Estima-se que ocorram 1 milhdo de infec¢bes do trato urinario
relacionada a cateter (ITU-RC) por ano® com um custo adicional de 676 ddlares

americanos por internac¢do’®.

Da mesma forma que ocorre com outras IRAS, as estratégias de prevencdo de ITU-RC
consistem em pacotes de intervenc¢des®"!, reunindo a¢des educativas para aumentar o
uso apropriado e as habilidades clinicas na inser¢do do cateter, agdes comportamentais
como restri¢Ges ao uso do cateter e protocolos para sua retirada e o uso de algumas

tecnologias especificas como a ultrassonografia vesical.

Como forma de auxiliar na organizacdo e priorizacdo das acdes para prevenir a ITU-RC,

III

os autores adotaram o “ciclo de vida do cateter vesical” que apresenta quatro estagios:
(1) inicia com a inser¢do; (2) continua com a sua manutencdo dia apds dia; (3) termina
guando é removido; e (4) pode iniciar de novo se outro cateter é inserido depois da

remocdo do primeiro’?.

Como areducdo do uso desnecessario do cateter vesical é o principal meio de prevengao
da ITU-RC, esta revisdo buscou evidéncias em 2 tipos de intervencdes: (1) protocolos e
intervengOes para evitar a inser¢do desnecessaria de cateteres (estagio 1 do ciclo de
vida); e (2) intervengdes para a remocdo dos cateteres quando estes ndo sdo mais

necessarios (estagio 3 do ciclo de vida).

Estratégias para evitar a inser¢do desnecessdria

Apesar de a¢Oes educativas serem as mais frequentes e um importante passo inicial para
a redugdo do uso inadequado de cateteres vesicais, a ado¢ao de agdes para restringir a
insercdo de cateteres sdo interven¢bes mais efetivas e potencialmente mais

sustentaveis. Protocolos para restringir a insercdo do cateter podem servir de lembrete

*I pacotes de intervengdes [bundles] s3o um pequeno numero de intervengdes (geralmente 3 a 5)
baseadas em evidéncia destinadas a um determinado tipo de paciente num determinado ambiente de
cuidado que quando implantadas conjuntamente podem trazer resultados significativamente melhores
do que quando implantadas individualmente. (Resar R, Griffin FA, Haraden C, Nolan TW. Using Care
Bundles to Improve Health Care Quality. IHI Innovation Series white paper. Cambridge, Massachusetts:
Institute for Healthcare Improvement; 2012).
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constante para os profissionais sobre o seu uso adequado, podem sugerir alternativas
ao cateter vesical (como sonda para urinar tipo camisinha ou o cateterismo
intermitente), mas talvez o que seja mais importante é a possibilidade de gerar
responsabilizacdo por cada cateter vesical inserido. Diversos estudos de intervencao
com avaliacdo pré e pods resultaram em diminuicdo do uso de cateter vesical, menor
proporcdo de cateteres inseridos sem prescricdio médica e uma redugdo na proporg¢ao

de cateteres inseridos sem uma indicagao adequada.

Estratégias para estimular a remog¢do de cateteres desnecessdrios

7

Ponto-chave para estimular a remocdo de cateteres desnecessarios é lembrar
frequentemente (por dia ou por turno) enfermeiros e médicos de que o cateter continua
no paciente. IntervengGes para lembrar a presenca do cateter incluem: lista de
verificacdo diaria, lembrete verbal/escrito para avaliar continuamente a necessidade do
cateter, lembrete adesivo no prontuario do paciente, bolsa do cateter ou um lembrete
eletrénico de que o cateter ainda esta la. Algumas intervengbes trabalham com
enfermeiros dedicados para deteccdo de cateteres desnecessarios. Infelizmente,
lembretes sdo faceis de serem ignorados e o préximo passo é uma “ordem de
interrupgdo”. Ordens de interrupg¢do direcionadas aos médicos podem exigir que eles
renovem ou interrompam o uso do cateter a cada 24 ou 48 horas, por exemplo. Revisdo
sistematica e meta-analise de 14 estudos evidenciou uma redugdo de 52% da taxa de
ITU-RC com o uso de lembretes e/ou ordens de interrupgdo. Esta meta-analise também
sugere que o tempo médio de cateterizagdo foi reduzido em 37%, com o grupo de
intervenc¢do apresentando 2,61 dias a menos de cateterizagdo quando comparado com

o grupo controle’?,

Hospitais devem considerar fortemente o emprego de intervencbes para evitar o uso
desnecessario de cateteres vesicais bem como estimular a sua remog¢do quando nao
forem mais indicados. Tais intervencbes parecem ter baixo custo, baixo risco e sdo

estratégias efetivas para a abordagem de uma das mais frequentes IRAS nos EUA.

Apesar de a ANVISA ter elaborado material sobre o tema e de ter definido um indicador

para o seu acompanhamento, ndo existem dados nacionais sobre a magnitude dessa
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condicdo de saude. Os dados disponiveis correspondem a iniciativas isoladas de alguns

hospitais como, por exemplo, o Hospital Israelita Albert Einstein.

5. Prevengdo de infeccbes da corrente sanguinea associadas a cateteres venosos

centrais

Cateter venoso central (CVC) é um dispositivo de acesso intravascular que termina
dentro de grandes vasos do pescogo ou em um local préoximo ao coragdo. Estes
dispositivos sdo vitais para o cuidado de pacientes criticos, pois possibilitam um acesso
confidvel para coleta de amostras, infusdo de medicamentos e afericdo de medidas
hemodinamicas. Porém, o uso de CVC constitui a principal causa de infec¢do primaria
da corrente sanguinea (IPCS) e estd frequentemente relacionado com condi¢cbes que

colocam a vida do paciente em risco.

Das 249.000 IPCS que ocorrem nos EUA a cada ano, 80.000 (32,2%) ocorrem em UTI73.
A carga econdmica da IPCS associada a CVC é substancial. Uma andlise recente estimou
gue cada episdédio de ICPS associada a CVC aumenta o tempo de internagdo de 7 para

21 dias e adiciona um custo de cerca de $ 37.000 ddlares americanos por paciente’4.

O Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) do Center for
Disease Control and Prevention atualizou recentemente suas diretrizes clinicas para
resumir a evidéncia de determinado nimero de praticas associadas com a reducdo da
IPCS associada a CVC’>. Essas praticas podem ser classificadas como: intervencdes a
implementar no momento de insercdo do CVC, préticas apds a insercdo do CVC e

iniciativas institucionais para reducdo da IPCS associada a CVC.

As medidas para prevenc¢ao da IPCS associada a CVC no momento da insergdao do CVC
sdo: higienizacdo das mados antes da insercdo do cateter; kit contendo os itens
necessdrios a insercdo do cateter (minimiza a interrup¢do do procedimento em
decorréncia de espera por algum item e auxilia na padroniza¢do do procedimento);
maxima precaucdo de barreira estéril (uso de gorro, mascara, luva e avental);
antissepsia da pele com clorexidina; cateteres com antimicrobianos; e veia subcldvia

como local de insercdo de escolha.
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Para a prevencdo da IPCS associada a CVC apds a inser¢cdo do CVC recomenda-se:
desinfectar membranas, conectores e injetores; remover CVC que ndo sejam
indispensaveis; banho didrio com clorexidina; curativo do CVC, uso de esponjas com
clorexidina e de antibidticos tdpicos; locks de antibidticos/anti-infectantes em pacientes

de alto risco; e antibioticoprofilaxia sistémica.

As iniciativas institucionais para reduzir a IPCS associada a CVC englobam: intervencdes
educativas; uso de listas de verificagdo ou bundles para inser¢dao do CVC; e equipes

especializadas para inser¢do do CVC.

Pronovost e colaboradores’®, no estudo Michigan Keystone ICU que incluiu 103 UTI em
67 hospitais dos EUA, testaram o impacto da adog¢do de cinco praticas baseadas em
evidéncia, com resultados que demonstraram queda consistente na incidéncia de IPCS
associada a CVC. As cinco praticas foram: higienizacdo das maos antes da insercdo do
CVC, o uso de maxima precaucdo de barreira estéril, antissepsia da pele com clorexidina,
evitar a regido femoral para insercdo do CVC e remocdo imediata do cateter quando
este ndo for mais indicado. Este projeto ressaltou a importancia tanto de componentes
técnicos (p.ex. antissepsia da pele) guanto de componentes adaptativos (p.ex. lideranga,
cultura de seguranca) para o sucesso da implementac3o das iniciativas de prevencdo”’.
A identificacdo destes dois dominios distintos, porém complementares, evidenciam
como o comprometimento e a educagdo das equipes, a execugao consistente das
medidas do bundle e um processo rigoroso de avaliagdo sdo componentes fundamentais

para a reducdo da IPCS associada a CVC’8.

No caso de equipes especializadas para insercdo de cateter é citado o exemplo do
cateter central de inser¢do periférica. Esta pratica tem sido reservada a enfermeiros
treinados tanto nos EUA quanto no Brasil. O nimero de PICC tem se elevado e esse fato
pode alterar a epidemiologia das IPCS, pois poucos estudos avaliaram medidas
preventivas com o uso desse tipo de cateter. Outra lacuna no conhecimento cientifico
com relacgdo as IPCS associadas a cateter diz respeito as infeccbes em pacientes fora da

UTI.

Ha relatos de hospitais brasileiros que trabalham com consisténcia para a reducdo das

infeccdes da corrente sanguinea associada a CVC. A experiéncia do HCor bem como os
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resultados obtidos apds a implementacgao de praticas recomendadas esta disponivel no

portal do Proqualis.

6. Prevencdo de pneumonia associada a ventilacdo mecanica

A pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV) é uma infec¢do adquirida no
hospital que se desenvolve de 48 a 72 horas apds a intubacdo endotraqueal. A PAV é a
infeccdo mais comum em unidades de terapia intensiva (UTI), correspondendo a 25%
das infecgbes e a 50% da utilizagdo de antibidticos nestes ambientes. A PAV causa ainda
complicagdes em 8 a 28% dos pacientes em ventilagdo mecanica e prolongamento do
tempo de internagao por, em média, 4 dias. O risco de morte é de aproximadamente

10% (6-27%), possivelmente resultando em 25.000 ébitos ao ano nos EUA’®,

Estudo realizado por Umscheid e colaboradores (2011) estimou o custo por caso em
torno de 23.000 ddlares americanos, um incremento de 2,19 a 3,17 bilhées ao ano nos
custos do setor de saude dos EUA. Dados do mesmo estudo revelam que 14.000 a
20.000 vidas poderiam ser salvas anualmente nos EUA se as melhores praticas para

prevencdo de PAV fossem aplicadas em todos os servicos®®.

Conforme citado pelo relatdrio, as praticas para prevencdo da PAV sdo geralmente
agrupadas em pacotes de intervengdes [bundles], e seus principais componentes sdo:
elevacdo da cabeceira do leito a 30 graus; interrupgao da sedacdo, higiene oral com
clorexedine e tubos orotraqueais de aspiracdo subglética. Outros componentes
frequentemente presentes nestes pacotes de intervencdo sdo a profilaxia do
tromboembolismo venoso/embolia pulmonar e a profilaxia da Ulcera péptica, porém
eles ndo sdo especificos para a prevencdo da PAV, e sim de outras condi¢des associadas

a ventilagdo mecanica.

Garantir a implantacdo consistente de todos os componentes do pacote de
intervencdes, a todos os pacientes elegiveis é um fator importante para o sucesso das
estratégias de prevencdo de PAV, mas este objetivo pode ser dificil de ser atingido. O
Keystone Project foi um estudo seminal na drea de prevencgao de infec¢Ges relacionadas
ao cuidado de saude em UTI, pois conseguiu transpor esta barreira, através da

combinacdo de uma abordagem abrangente incluindo a promocdo de cultura de
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seguranca, a melhoria da comunicacdo e do trabalho em equipe e a implantagdo de

praticas baseadas em evidéncia.

No Brasil hd exemplos de sucesso na prevengao da PAV, como o Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, que reduziu a média de incidéncia de PAV de 18,6 casos por 1.000
ventiladores dia (2006) para 4 casos por 1.000 ventiladores dia (2011). O relato desta
bem sucedida experiéncia, bem como os protocolos implantados pela instituicio podem

ser encontrados no portal do Proqualis®?.

7. Listas de verificagdo pré-operatdria e de anestesia para prevenir incidentes
relacionados a seguranga na cirurgia, como infecgbes de sitio cirlrgico e cirurgia

em local errado

Anualmente sdo realizados em média 234 milhdes de procedimentos cirdrgicos
conforme dados de 56 paises®. Nas ultimas décadas, o aperfeicoamento das técnicas
cirdrgicas permitiu avancos no tratamento de patologias complexas. Porém, tais
avang¢os também aumentaram o potencial de ocorréncia de erros que podem resultar

em dano ao paciente levando a incapacidade ou morte®.

A taxa de eventos adversos em cirurgia geral varia de 2% a 30% conforme os diferentes
autores e metodologia empregada®. Revisdo sistematica realizada por de Vries e
colaboradores revelou que 1 a cada 150 pacientes internados morre em consequéncia
de evento adverso, e que quase 2/3 destes eventos estdo associados ao cuidado
cirtrgico®. No Brasil a incidéncia de eventos adversos cirtrgicos é estimada em torno
de 5.9%, sendo em sua maioria evitaveis, conforme estudo retrospectivo realizado por
Moura e Mendes (2012) em trés hospitais de ensino do Rio de Janeiro. O mesmo estudo
aponta que 1 a cada 5 pacientes com evento adverso cirurgia apresentaram

incapacidade permanente ou evoluiram a ébito®®.

Listas de verificacdo podem prevenir erros e complicagdes relacionadas a
procedimentos cirurgicos; sendo geralmente implantadas como parte de uma estratégia
de intervengbes multicomponente. Exemplos destas ferramentas incluem o SURPASS
checklist (lista que engloba da admissdo a alta do paciente cirdrgico)®”: 88; listas de

verificacdo especificas para prevencdo de cirurgia no lado errado (como por exemplo, o
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protocolo da Joint Commission)®® e para anestesia®®. Porém o exemplo mais

proeminente é a lista de verificacdo de seguranca cirdrgica desenvolvida pela

Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sendo o foco principal do relatério.

A lista de verificacdo de seguranca cirargica da OMS contém 19 itens divididos em trés
etapas que requerem envolvimento colaborativo da equipe de cirurgides, anestesistas
e enfermagem. A primeira etapa ocorre antes da indugdo anestésica (entrada) e inclui,
entre outros, a identificagdo do paciente, a demarcagdo do sitio cirdrgico, a verificagao
de seguranca anestésica e do oximetro de pulso. A segunda etapa, realizada antes da
incisdo cirurgica (pausa cirdrgica), contempla acdes como a apresenta¢do dos membros
da equipe, a revisdo de eventos criticos e a profilaxia antimicrobiana. A ultima etapa
ocorre antes de o paciente deixar a sala de cirurgia (saida) e engloba, entre outros, a
contagem de instrumentais, compressas e agulhas; identificacdo de amostras e

guestdes relacionadas a recuperacao.
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Figura 5 - Exemplo da Lista de Verificagdo de Seguranca Cirdrgica da OMS.
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Fonte:
http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/9be0d500474583478e82de3fbc4c6735/Lista de verifica
cao.pdf?MOD=AJPERES

Estudo realizado por Haynes e colaboradores revelou que a implantacdo da lista de
verificacdo de seguranca cirurgica em oito hospitais de diferentes paises reduziu de 1,5%
para 0,8% a mortalidade e de 11% para 7% a taxa de complica¢des®'. Ndo ha uma teoria
formal explicando por que uma lista de verificagdo reduza erros cirurgicos, mas algumas
hipoteses incluem: garantia da realizagdo de todas as tarefas criticas, encorajamento de
uma abordagem ndo hierarquica baseada em equipe, melhora na comunicagdo,
identificagdo precoce de incidentes que ndo atingem o paciente [near miss], antecipag¢ao
de complicagdes potenciais e acesso imediato de equipamentos e insumos para manejo

de complicacBes inesperadas®’ °2,

O relatério reconhece que a pratica anestésica atingiu um alto nivel de seguranca;
entretanto, acredita-se que seja possivel reduzir ainda mais o risco, principalmente

relacionado a morbidade. Em relacdo as listas de verificacdo anestésica, seu impacto
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sobre da mortalidade pode ser decorrente de uma combinagdo de intervengdes

incluindo notificacdo de incidentes, simulacdo e as proprias listas de verificacdo®2.

O sucesso na implantagdo de listas de verificagdo depende do treinamento e da
compreensao adequada dos profissionais em relacdo ao checklist; da presenca de uma
lideranca local que apoie; do apoio da alta administracdo; da possibilidade de
customizacdo em cada servico; da apropriacdo pela equipe e de melhorias na
comunica¢do e no trabalho em equipe. As principais barreiras identificadas sdo:
resisténcia do cirurgido a mudanca de hdbitos, hierarquias verticais; estranhamento a
etapa em que os membros da equipe se apresentam uns aos outros e medo de
responsabilizacdo legal em caso de ocorrer uma complicacdo apds assinatura da lista de
verificacdo. Estudo realizado por Semel e colaboradores utilizando um modelo
hipotético, estimou o custo de implantagdo em um hospital estadunidense com sendo
12.635 délares americanos. Como o custo de uma complicacdo maior em decorréncia
de cirurgia foi de 13.772 délares americanos, a lista de verificagdo demonstrou

economizar recursos neste cenario?3.

A lista de verificacdo de seguranca cirdrgica da OMS, bem como o manual de
implantacdo foram traduzidos pela ANVISA e estdo disponiveis para consulta no site

www.anvisa.gov.br. O Proqualis produziu um video com a dramatizacdo de uma equipe

cirirgica aplicando este instrumento, além de aulas sobre o tema®. O Programa
Nacional de Seguranca do Paciente também esta alinhado a esta pratica em dois de seus
protocolos: cirurgia segura e identificacdo do paciente. O primeiro é basicamente a
aplicacdo e a operacionalizacdo da lista de verificacdo de seguranca cirdrgica da OMS%,
e o segundo lida com um dos itens fundamentais da lista de verificacdo que é a correta

identificacdo do paciente.

8. Uso de ultrassonografia em tempo real para guiar a inser¢do de cateter venoso
central para aumentar a propor¢ao de cateteres posicionados corretamente na
primeira tentativa

Os CVC sdo fundamentais para o cuidado ao paciente critico sendo tradicionalmente

inseridos em grandes veias do pescoco, cuja localizacdo é realizada através de

referéncias anatOmicas. Apesar do potencial para salvar vidas, estes dispositivos
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também estdo associados a riscos significativos. A utilizacdo de aparelhos portateis de
ultrassom (US) a beira do leito é uma forma de mitigar estes riscos, pois permite a
deteccdo de variantes anatomicas, a exata localizacdo do vaso, a possibilidade de evitar
veias centrais com trombose prévia, além de guiar a inser¢cdo do cateter apds a

colocacdo da agulha.

A insercdo de CVC guiada por US aumenta as taxas de sucesso e reduz os riscos
associados a este procedimento, principalmente para profissionais inexperientes,
pacientes em situag¢des de alto risco e inser¢des jugulares. Os dados sdo mais limitados
para pacientes pediatricos e inser¢coes femorais ou subcldvias, mas mesmo assim
favorecem a utilizagdo do US. Estudos realizado por Karakitsos e colaboradores (2006)
identificou uma reducdo nas taxas de infec¢cdo associada a CVC, bem como beneficios
para a insercao de outros tipos de cateter, como cateteres de hemodialise, cateteres em
artéria radial ou femoral e até cateteres venosos periféricos®. Apesar da insercio de
CVC guiada por US ser uma das praticas de seguranca do paciente para a qual as

evidéncias sdo mais fortes, sua implementacdo ainda ndo foi amplamente difundida.

Uma andlise de custo efetividade realizada por Calvert e colaboradores (2002)
identificou custo marginal de aproximadamente 16 ddlares americanos por
procedimento, para um aparelho com uso estimado de 15 procedimentos por semana.
Neste cendrio, para cada 1.000 pacientes, 90 complicacGes poderiam ser evitadas,

representando uma economia de aproximadamente 3.200 ddlares americanos®.

9. Interveng6es multicomponentes para prevenir tlceras por pressdo

A Ulcera por pressdo (UPP) é uma lesdo localizada na pele e/ou tecido subjacente,
geralmente sobre uma proeminéncia dssea, resultante da pressdo ou da combinacao
entre pressdo e cisalhamento®® Apesar da grande maioria dos casos de UPP ser evitavel,
sua incidéncia cresce em ritmo alarmante e acredita-se que tal crescimento continue
frente a tendéncia ao aumento da populagdo de maior risco (por exemplo, pacientes
obesos, diabéticos e idosos). Estimativas indicam que 2,5 milhdes de pacientes
desenvolverdao UPP e 60.000 evoluirdo a ébito anualmente nos EUA em decorréncia de

complicacdes a ela associadas”’.
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A prevencdo da UPP é importante ndo apenas para proteger o paciente de dano, mas
também para reduzir os custos do cuidado de saude. A morbidade causada pela UPP
resulta na necessidade de mais cuidados, mais recursos, maior tempo de internagao e,
em alguns casos, pode levar a infecgdes graves com risco de vida. Estima-se um gasto
anual de 11 bilhdes de ddlares com o tratamento de UPP nos Estados Unidos. Estudos
apontam que a prevencao da UPP tem o potencial para reduzir significativamente os

gastos®®.

Apesar da existéncia de mais de 100 fatores de risco para o desenvolvimento de UPP em
adultos, hd evidéncia com forca moderada de que a implantacdo de iniciativas
multicomponente em ambientes de cuidado agudo e prolongado pode melhorar os
processos de cuidado e reduzir sua incidéncia/prevaléncia de UPP. A maioria das
estratégias multicomponentes inclui os seguintes os seguintes itens: avaliacao inicial e
reavaliacdo do risco e da pele, utilizacdo de superficies especificas para redistribuicdo
da pressdo, protocolos de estimulo ao reposicionamento e mobilizacdo, manejo do

atrito, da nutricdo e da hidratacao.

Adequada implantacdo desta estratégia multicomponente e entendimento da influéncia
do contexto sdo fundamentais para sucesso na prevencdo da UPP. Os componentes
principais de esforcos de implantacdo bem sucedidos incluem: simplificacdo e
padronizacdo de intervencgbes especificas para UPP e da documentacdo, engajamento
de equipes multiprofissionais e da lideranca, identificacdo de defensores da pele [skin
champions], educagdo continuada para os colaboradores, além de auditoria e feedback

continuos para promocao de responsabilizacdo e reconhecimento dos sucessos®.

Estudos sobre iniciativas de prevencdao de UPP apontam algumas barreiras, solugdes e
aspectos relacionados a sustentabilidade das iniciativas. As principais licdes aprendidas
na implantacdo incluem: responsabilizar profissionais da linha de frente e da lideranca
pelo sucesso da iniciativa, simplificar os processos, aprender com os profissionais da
linha de frente, implantar a mudanca em uma unidade de cada vez, proporcionar

feedback e celebrar sucessos.

No Brasil hd exemplos da aplicacdo de estratégias multicomponentes para a prevencao
da UPP, como o Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch em M’Boi Mirim, Sdo Paulo. O
relato desta experiéncia e os protocolos implantados pela instituicdo podem ser
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encontrados no Proqualis®'. As intervencBes aqui apresentadas também estdo

contempladas no protocolo para prevencdo de Ulcera por pressdo do PNSP?®.

10. Estratégias para aumentar a profilaxia adequada do tromboembolismo venoso

O tromboembolismo venoso (TEV) é a oclusdo de veia(s) em decorréncia da presenca de
codgulo (trombo)'%® e engloba a trombose venosa profunda (TVP), condicdo que se
desenvolve frequentemente nas extremidades inferiores, e o tromboembolismo

101 O TEV é uma condic3o frequente em pacientes hospitalizados e além

pulmonar (TEP)
de estar associado a morbidade significativa, estima-se que o TEV seja responsavel por
5 a 10% dos débitos entre estes pacientes'? 103, Relatdrio publicado pelo Surgeon General
(2008) nos Estados Unidos revelou que a TVP atinge anualmente cerca de 350.000-

600.000 pacientes e que o TEP mata mais de 100.000%4. Estima-se que a adoc¢3o das

melhores préticas reduza a incidéncia de TVP em 70%%02.

As melhores praticas baseadas em evidéncia para a prevencdo do TEV variam conforme
o servico (clinica médica, cirurgia, trauma, ortopedia) e os fatores de risco do paciente
(condicdo médica, tipo de cirurgia, trauma, cancer, idade, imobilidade, estado de
hipercoagulabilidade e antecedentes de TEV). A maioria dos pacientes hospitalizados
apresenta um ou mais fatores de risco, e diretrizes clinicas bem desenvolvidas estao
disponiveis especificando quais tipos de pacientes deveriam receber profilaxia, e quais

as medidas especificas sdo mais apropriadas.

Intervencdes mecanicas e farmacoldgicas tém-se demonstrado efetivas na prevengao
de varios episddios de TEV e tiveram sua adequacdo a certos tipos de pacientes com
determinados fatores de risco (cirurgicos versus clinicos) avaliada. Entretanto, deve-se
avaliar o equilibrio entre os riscos e beneficios da prescricdo de profilaxia farmacolégica,
uma vez que a mesma eleva riscos de sangramento por interferir na coagulagdo
sanguinea. Por esta razdo, a estratificacdo de risco do paciente é fundamental para

garantir que somente aqueles com risco recebam a profilaxia, e que ela seja correta.

Apesar da comprovada efetividade da profilaxia do TEV em populac¢des especificas; as
taxas de adesdo a esta pratica sdo baixas. Hd menos evidéncias sobre quais intervencgdes

sdo efetivas para aumentar a adesdo em populacdes adequadas. Como em outras
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praticas de seguranca do paciente, somente a educacdo dos profissionais ndo é
suficiente; evidéncia, em sua maioria de baixa qualidade, proveniente de estudos nao
randomizados e sem controle, apoia a combinacdo de educacdo com outras estratégias
de melhoria da qualidade e tecnologia de informacdo como, por exemplo, sistemas

informatizados de apoio a decisdo clinical® 106107,

11. Interveng¢6es multicomponentes para prevenir quedas em pacientes internados

Queda é definida como o deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior
a posicao inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em
dano%8, Revisdo realizada por Oliver e colaboradores (2010) estimou que anualmente
ocorrem nos EUA 1 milhdo de quedas de pacientes, representando uma taxa de 1,3 a
8,9 quedas para cada 1.000 leitos-dial?®. Entre 30 a 50% das quedas estdo associadas a
dano; fraturas de quadril ocorrem em 1 a 2% dos casos'®. Quedas também estdo
associadas a maior necessidade de cuidados de saude, como por exemplo,
prolongamento do tempo de internagdo e maiores taxas de transferéncia para
instituicoes de longa permanéncia. Mesmo quedas sem dano desencadeiam medo de

cair, ansiedade, depressao e redugdo na atividade fisica.

Anadlise recente realizada por Wong e colaboradores (2011) em trés hospitais do
Missouri (EUA) identificou custos operacionais com pacientes que sofreram dano grave
por queda como sendo 13.000 ddlares americanos e um prolongamento do tempo de

internacdo de 6,3 dias quando comparados a pacientes que n3o cairam?!,

Conforme citado pelo relatdrio, as praticas mais eficazes para prevengao de queda sdo
caracterizadas por estratégias multicomponentes, as quais podem reduzir o risco de
queda em até 30%'!1. A composicdo ideal do pacote de intervencdes para prevencdo de
gueda ainda nao estd estabelecida; mas elementos frequentemente incluidos sdo:
avaliacdo do risco de queda do paciente; educacdo da equipe de profissionais de saude
e dos pacientes; identificacdo do paciente com risco de queda através da sinalizacdo a
beira do leito ou de pulseira de alerta; atencdo e aconselhamento em relacdo aos
calcados utilizados; agendamento dos cuidados de higiene pessoal e relacionados as

necessidades fisioldgicas para os pacientes de risco, e a revisdo da medicacdo!!'.
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O relatério identifica ainda fatores importantes de sucesso na implantacdo de
intervencdes multicomponente para prevencao de quedas. Sdo eles: apoio da lideranca,
engajamento dos profissionais da linha de frente no desenho da intervencao, apoio de
comité multidisciplinar; realizacdo de teste piloto com a intervencdo e mudancga da
atitude “niilista” em relacdo a queda''l. Apesar de pouca evidéncia empirica, ha
preocupacdo do potencial para dano resultante das estratégias para prevencao de
gueda. Oliver e colaboradores (2010) detalham vérios danos potenciais associados a
estas estratégias, incluindo aqueles relacionados com o aumento no uso de contencdo

fisica e de medicamentos sedativos®.

No Brasil hd exemplos da aplicacdo de estratégias multicomponentes para a prevengao
da queda em pacientes internados como, por exemplo, o Hospital Samaritano. O relato
desta experiéncia, bem como os protocolos implantados pela instituicio podem ser
encontrados no Proqualis®'. As intervencBes aqui apresentadas também estdo

contempladas no protocolo para prevencdo de queda do PNSP%,

Consideragoes finais

A qualidade do cuidado é um né critico ao cumprimento da func¢do essencial das
organizacdes e do sistema de saude, que é produzir servicos que respondam
adequadamente a necessidade de satde de individuos e da populacdo!!?. A melhoria da
gualidade do cuidado exige estrutura e insumos, mas certamente requer a agao
responsavel e harmonica de diversos atores, em particular dos profissionais de salde
frente a experiéncia e ao sofrimento do paciente - peca fundamental neste processo.
Embora a preocupacdo com a qualidade do cuidado ocupe lugar na agenda
governamental ou mesmo na midia, no dambito do SUS ha ainda um longo caminho a
percorrer. Nesse cendrio, o presente relatério teve por objetivo construir um referencial
tedrico sobre esse campo, entendendo este como subsidio para auxiliar o

desenvolvimento de uma Politica de Qualidade para o Sistema Unico de Saude.

Na construgdo desse referencial adotou-se como norteador a definicdo de qualidade do
cuidado do IOM - onde qualidade da assisténcia é o grau em que os servicos de salde

voltados para individuos e popula¢gdes aumentam a probabilidade de resultados
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desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional corrente. Desta definicao
depreende-se que qualidade do cuidado estd intrinsecamente relacionada a efetividade,
seguranca, oportunidade, centralidade no paciente, eficiéncia e equidade; dimensdes
constitutivas do conceito e, portanto, metas para assegurar e melhorar a qualidade do

cuidado de saude.

A pungéncia do campo da qualidade pode ser ilustrada pelo volume de publicacées
disponiveis das bases bibliograficas. A guisa de exemplo, uma busca na base Medline,
realizada em 31/01/13, das publicagdes nos ultimos cinco anos sobre qualidade e
melhoria da qualidade em saude identificou 2.819 artigos. Desses, 96 revisGes

sistematicas (ou ndo) se reportavam a uma das seis dimensoes da qualidade.

Embora o referencial tedrico necessario a consolidacdo e ao avanc¢o da qualidade do
cuidado ndo prescinda de qualquer uma das seis dimensdes, é necessario reconhecer
um importante limite do presente relatério. Em funcdo de prioridades governamentais
e questdoes de tempo e recursos, o foco central deteve-se sobre a dimensdo da
seguranga do paciente. Particularmente quanto a prioridade politica, vale destacar que
em marco deste ano, o Ministério da Saude dedicou grande atencdo as questdes da
seguranca do paciente e mobilizou diversos profissionais de distintos érgaos, como a
SAS, ANVISA, Fiocruz para elaborar o Programa Nacional de Seguranca do Paciente

(publicado em 01/04/13).

E importante destacar que na ultima década, houve um importante amadurecimento da
area de seguranca do paciente. A seguranca tornou-se uma prioridade estratégica em
diversos paises e organizacoes de saude. Foram feitos grandes investimentos de tempo,
recursos humanos e financeiros para um cuidado de saude mais seguro.
Consequentemente, gestores dos sistemas de salde, agéncias reguladoras e
acreditadoras passaram a recomendar a adocdo pelas organizacGes de saude de PSP
para reducdo da ocorréncia de eventos adversos considerados evitdveis. Nesse contexto
a Agency for Healthcare Quality and Research publicou o relatério Making Healthcare
Safer Il em fevereiro de 2013, trazendo extensa revisdo da literatura acerca da

efetividade das praticas relacionadas a seguranca do paciente.

Acompanhando a diretriz politica do Ministério da Saude, o presente trabalho
concentrou maior foco na dimensdo da seguranca do paciente. Embora haja limitacdes
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guanto ao escopo da abordagem da qualidade do cuidado, o presente relatério aporta
ao debate nacional um consistente e atualizado panorama da evolu¢do da seguranca do
paciente como campo de conhecimento e dos conceitos fundamentais, modelos e
formas de mensuracdo. Além disso, a evidéncia cientifica referente a préticas de
seguranca do paciente fortemente recomendadas para adoc¢do imediata esta resumida

e certamente pode servir de insumo para as organizagGes de saude brasileiras.

Finalmente, cabe reiterar que apesar de a seguranc¢a do paciente ser a dimensdo mais
sensivel da qualidade do cuidado, esta ndo corresponde a sua totalidade. Portanto,
esforcos semelhantes ao empreendido para elaboracdo do presente relatério sdo
recomendados, retomando como prioridade as dimensdes da efetividade, centralidade
do cuidado no paciente, oportunidade no tempo, eficiéncia e equidade. Considera-se
gue a retomada da revisdo da literatura, das praticas correntes e das experiéncias
internacional e nacional relativas as demais dimensdes é essencial para que o SUS seja

capaz de oferecer cuidados de qualidade a todos aqueles que dele necessitam.
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Anexo A - Estratégia de busca da literatura

Estratégia de busca para o tema: qualidade e melhoria da qualidade em saude.
1) Base: PubMed

2) Ultima atualizagdo: 31/1/2013

3) Total artigos: 2.819

4) Termos de busca (search terms): "quality improvement"[MeSH Terms] OR "quality
improvement" [text word] OR "quality improvements" [text word] OR "quality of health
care" [MeSH Terms: noexp] OR "healthcare quality" [Text Word] OR "health care
quality" [Text Word] OR "quality of healthcare" [Text Word] OR "quality of health care"
[Text Word] OR "quality of care" [Text Word] AND ((Review[ptyp] OR systematic[sb])
AND (hasabstract[text] AND "loattrfull text" [sb]) AND ("2008/01/01"[PDAT]

"2013/12/31"[PDAT]) AND (English[lang] OR French[lang] OR Portuguese[lang] OR

Spanish[lang]))

5) Periodo: 2008-2013

Processo de sele¢ao das referéncias bibliograficas Qualisus.

Critérios de selecdo: revisdo/revisdo sistematica, pertinente ou ndo ao tema (foco

central do artigo). Artigos que ndo sdo revisdo, mas tém grande relevancia ao tema, sdo

publicados em revistas/autores relevantes podem ser incluidos.

Fase 0: "Calibragem do olhar dos trés revisores": Avaliacdo conjunta de 65 artigos

(incluidos nos 95).

Fase 1: Divisdo dos artigos entre trés revisores: 918 para cada revisor, a serem

classificados em verdes (selecionados), amarelos (duvidas) ou vermelhos (excluidos)
Resultados da avaliacdo individual dos revisores:

e Verdes: 282
e Amarelos: 283

e Vermelhos: 2.254
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Fase 2: Avaliacdo conjunta pelos trés revisores dos artigos classificados como verde, de
forma a obter consenso. Dos 282 inicialmente classificados como verde, houve consenso

entre os revisores em 95 artigos, 187 foram excluidos.

Fase 3: Avaliacdo conjunta dos revisores dos artigos classificados em amarelo. 177
artigos inicialmente excluidos por ndo estarem em revistas relevantes, 106 artigos

avaliados e 24 selecionados por consenso entre os revisores.

Fase 4: Os 119 artigos selecionados foram avaliados por mais um revisor, em conjunto
com pelo menos 2 dos 3 revisores que fizeram a selecdo inicial; 13 artigos foram
excluidos completamente e 10 foram destinados a uso interno. Os demais 96 foram
categorizados conforme as seis dimensdes da qualidade (IOM) ou Politica/Gestdo/Ql e

Avaliacdo Interna/Externa. Foram obtidos 72 textos completos para revisdo.

Categoria Quantitativo

Seguranga 6
Efetividade 33
Cuidado centrado no paciente 16
Oportunidade 1
Eficiéncia 10
Equidade 1
Avaliacdo interna / externa 6
Politica / Gestdo / Ql 15
Duvidas 7
Mais de uma categoria 1

Total 96
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Anexo B - Relatério da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ): aspectos

metodoldgicos e tabela com resumo das evidéncias

Caracteristicas metodoldgicas

Para a producdo do relatdrio “Making Health Care Safer Il: An Updated Critical Analysis
of the Evidence for Patient Safety Practices” publicado em 201332, a AHRQ reuniu uma
equipe formada por profissionais de agéncias e universidades estadunidenses
tradicionalmente engajadas no campo e um grupo de especialistas internacionais com
lideranca e atuacdo na tematica, expertise em métodos de avaliagdo ou responsdveis
pela implementac3o de préticas de seguranca do paciente!®. A estratégia metodoldgica
apoiou-se em instrumentos e avangos pregressos no campo da revisdo sistematica,
pratica baseada em evidéncia e avaliacdo de implementacdo, entre outros. Os dois eixos
centrais desta metodologia foram: (1) o levantamento bibliografico em multiplas bases
de dados, incluindo a literatura cinzenta; (2) a opinido, avaliacdo e julgamento de
membros de um painel de especialistas, liderancas ou atuantes, nas areas de seguranca
do paciente, métodos de avaliagdo ou responsaveis pela implementacdo de praticas de

seguranca do paciente. O processo de trabalho é descrito em trés fases?©:

1. Fase 1 —. Desenvolvimento de um arcabouco para revisar os estudos
existentes, a evidéncia disponivel e prospectivamente avaliar novos estudos
de implementacdo. Esse arcabougo assumiu alguns pontos criticos relativos a
importancia da teoria por tras da pratica, do contexto e da implementacao*V".
Assim, as questdes chave foram organizadas em trés categorias: (i) desenho,
desenvolvimento e teste de novas praticas de seguranca do paciente; (ii)
implementacdo da pratica de seguranca do paciente; (iii) adoc¢do e difusdo da

pratica de seguranca do paciente.

¥VI 0 quadro conceitual para avaliar a evidéncia das praticas de seguranca do paciente se apoiou em duas
dimens@es centrais: (i) evidéncia com relagdo aos resultados da pratica e (ii) fatores contextuais que
influenciam seu uso e efetividade. Quatro grandes grupos de questdes de avaliagdo foram formulados,
concernentes a efetividade, aos danos, a implementacdo e a adogdo e disseminac¢do. Neste quadro foram
ainda definidos critérios para avaliar o constructo da pratica (componentes, fatores do contexto,
resultados e formas de medir precisamente o constructo); o modelo légico (quadro conceitual sobre as
relacdes esperadas entre esses constructos); validade interna (resultado da pratica em um ambiente/local
especifico); e validade externa (avalia a probabilidade de obter o mesmo resultado em outro ambiente)™.
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2. Fase 2 — Processo de revisdo da evidéncia das estratégias de seguranca do
paciente em curso. Partiu-se de uma lista de 158 tdpicos potenciais que foram
submetidos a votacdo pelos membros do painel de especialistas em diversas
rodadas de avaliacdo. O produto desse julgamento foi a identificacdo de 42*XV!!
praticas de seguranca do pacientes consideradas relevantes para diferentes
audiéncias (gestores, financiadores, pesquisadores, profissionais e pacientes).
Considerando os limites de recursos e tempo, optou-se por classificar os
tépicos em dois grupos. No primeiro grupo foram incluidas 19 praticas que
mereceriam uma atualizagdo ampla (in-depth review), isto é baseada em
revisao sistematica. No segundo grupo foram incluidas as 23 praticas que por
sua ampla aceitacdo e relativa robustez foram atualizadas com base numa
revisdo pontual (brief review) visando a atualizacdo de algum aspecto ou
respondendo a alguma necessidade especifica (busca de novos conhecimentos
apos revisao sistematica anterior, novas evidéncias interrogando a efetividade,
ou nova pratica com pouca evidéncia acumulada).

3. Fase 3 — Revisdo critica e interpretacdo da evidéncia. Essa etapa consistiu na
avaliacdo pelo painel de especialistas dos 42 tépicos revistos, considerando a
forca e qualidade da evidéncia sobre a efetividade e implementacdo de cada
pratica de seguranca do paciente. O produto dessa avaliacdo selecionou 22
praticas recomendadas para adogdo prestadores de cuidado de saude. Essas
foram ainda classificadas em dois grupos em func¢ado do grau de certeza de sua
recomendacdo: (i) 10 foram fortemente recomendadas a adogdo; e (ii) 12

foram recomendadas.

O julgamento dos especialistas foi crucial nas fases 2 e 3 do projeto, este foi considerado
tanto para a selecdo das praticas privilegiadas como para o tipo de revisdo que seria
desenvolvida (aprofundada ou atualizacdo). Independentemente do tipo de revisao, a
sintese da evidéncia de todas as praticas contemplou os seguintes dominios: (1) escopo

do problema, (2) forca da evidéncia da efetividade, (3) evidéncia de potencial para dano

Xl No texto introdutério, o relatério cita 41 préticas de seguranca do paciente, porém apresenta uma
lista com 42 praticas estudadas.
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indesejado, (4) custos estimados, (5) conhecimento acumulado sobre a implementacgao
da pratica e grau de dificuldade da implementacao. A forca da evidéncia foi avaliada com

base em um esquema exclusivamente desenvolvido para este projeto®®.

O escopo do problema lida com duas questdes: a frequéncia e a gravidade da média dos

eventos. Eventos que ocorrem em aproximadamente uma a cada 100 internac¢des foram
considerados “comuns” (exemplos: queda, tromboembolismo venoso, Ulcera por
pressdo e eventos adversos dos medicamentos); eventos que ocorrem com frequéncia
menor foram classificados como raros (exemplos: suicidio de pacientes internados,
cirurgia no local errado ou itens cirurgicos deixados dentro do paciente). Além da
frequéncia, o escopo considerou a gravidade de cada evento, por exemplo: a maioria

das quedas ndo resulta em dano, mas cada caso de cirurgia no local errado é devastador.

A avaliacdo da forca da evidéncia da efetividade seguiu um esquema aplicado ao

conjunto de evidéncias disponiveis para cada pratica. Esse esquema utilizou
instrumentos ja consagrados para avaliar a robustez do desenho de estudo e viéses,
como EPC Methods Grade e o GRADE scheme3®?. Mas também incorporou elementos da
teoria, da implementacdo e do contexto. Com base em critérios pré-determinados,
aplicados a cada estudo e entre estudos de uma PSP, a forca da evidéncia foi
considerada alta se o escore fosse maior ou igual a + 4, moderada se escore fosse + 3 e
baixa se o escore fosse menor ou igual a +2. A forca da evidéncia foi considerada

insuficiente quando as evidéncias disponiveis eram inconclusivas.

Na avaliacdo da evidéncia de potencial dano indesejado das praticas foram incluidas

informacdes sobre dano real e potencial decorrente de determinada pratica de
seguranca do paciente e variam de alto a baixo (desprezivel) risco para dano. Em alguns
casos a evidéncia disponivel era escassa para permitir uma avaliacdo do potencial para
dano decorrente da adocdo de determinada pratica. A avaliacdo deste dominio seguiu

0 mesmo esquema aplicado para o julgamento da efetividade acima descrito.

A maioria dos estudos ndo apresenta dados sobre custo, portanto, os custos de cada
pratica de seguranca do paciente sdo estimativos. Foram consideradas praticas de baixo
custo aquelas que ndo envolvem a contratacdo de recursos humanos ou compra de
suprimentos. Alguns exemplos incluem a maioria dos programas para prevengao de
gueda, abreviacbes que ndo devem ser usadas e profilaxia para o tromboembolismo
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venoso. As praticas com custo moderado podem requerer a contratacdo de pessoal,
investimento modesto de capital, além de alguns custos de monitora¢do. Alguns
exemplos incluem determinados programas para prevencao de queda, intervencgdes
associadas a farmacia clinica e a participa¢do em programa de publicacdo de resultados
do American College of Surgeons (135 mil délares americanos ao ano). Por fim, as
praticas com alto custo sdo aqueles que demandam contratacdo de grande contingente
de pessoal e investimento de capital. Alguns exemplos incluem a implantacdo de
sistemas computadorizados de prescricdo, a contratacdo de profissionais de
enfermagem para atingir determinado numero de enfermeiros por pacientes e
programas institucionais para controle de infecgdo (custo estimado de 600 mil ddlares

americanos ao ano para uma UTI).

A avaliacdo do conhecimento relacionado a implantacdo da pratica inclui o

conhecimento atual sobre como implanta-la e o qudo dificil é a sua realizacdo. Esta
informacao foi obtida através de andlise da evidéncia sobre implantacdo, de dados sobre
os efeitos e influéncia do contexto, o grau no qual a pratica foi implantada e a presenca
de ferramentas para implantacdo, como materiais escritos e manuais de treinamento.
As praticas de implantacao dificil sdo aquelas que requerem mudanca organizacional em

|"

larga escala. As praticas de implantagao “nao dificil” requerem apenas protocolos para
a utilizacdo de medicamentos e dispositivos e as de implantacdo moderadas estdo entre

os dois extremos
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Praticas de seguranga do paciente

Escopo do problema

Forga das

Evidéncias sobre o

Estimativa de

Questoes ligadas a

visado pela PSP evidéncias sobre a | potencial de custo implementacgao:
(frequéncia/gravidade) efetividade da PSP | consequéncias conhecimentos
inesperadas disponiveis/
danosas Lo
dificuldade
Praticas que abordam um objetivo de seguranca do paciente especific
Eventos adversos relacionados a
medicamentos
Medicamentos de alto risco: praticas de | Comum/ Moderada Baixa Baixas a Baixo Poucos/Moderada
seguranca do paciente para moderadas
anticoagulantes intravenosos; revisao
aprofundada
Uso de farmacéuticos clinicos para Comum/ Baixa Moderada a alta Baixas Alto Poucos/Moderada
reduzir eventos adversos relacionados a
medicamentos; revisdo breve
Lista de abreviagdes perigosas que ndo | Comum/ Baixa Baixa Insignificantes Baixo Poucos/ Provavelmente
devem ser usadas, revisdo breve nao dificil
Bombas de infusdo inteligentes; revisdo | Comum/ Baixa Baixa Baixas Moderado Moderados/ Moderada
breve
Controle de infecgbes
Barreiras de precaucgdo para a Comum/ Moderada Moderada Moderadas Moderado a Alto Moderados/ Moderada
prevencdo de infecgdes relacionadas a (isolamento de
assisténcia a saude; revisdo breve pacientes)

Tabela com resumo das evidéncias das 42 praticas de seguranca analisadas pelo relatério Making Health Care Safer Il, publicado pela AHRQ*
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Intervengdes para melhorar a adesdo a Comum/ Moderada Baixa Baixas Baixo Moderados/ Moderada

higienizagdo das maos; revisdo breve

Redugdo do uso desnecessario de Comum/ Moderada Moderada a alta Baixas Baixo Moderados/ Moderada

cateter vesical e outras estratégias para

prevenir as infecgdes do trato urinario

relacionadas a cateteres; revisao breve

Prevencdo de infecgdes da corrente Comum/ Moderada Moderada a alta Baixas Baixo a moderado Moderada a dificil / Ndo

sanguinea associadas a cateteres dificil (implementagdo

venosos centrais; revisao breve de um pacote de
intervengdes) a
moderada
(compreensdo da
cultura e do contexto da
organizagdo)

Prevengdo de pneumonia associada a Comum/ Alta Moderada a alta Baixas Baixo a moderado Moderados/ Moderada

ventilagdo mecanica; revisdo breve

Intervengdes para permitir a Comum/ Baixa Baixa Baixas Baixo Muitos/ N3o dificil

reutilizagdo de instrumentos de uso

Unico; revisdo breve

Cirurgia, anestesia e medicina perioperatoria

Listas de verificagdo pré-operatodrias e Comum/ Moderada Alta Insignificantes Baixo Muitos/ Moderada

de anestesia para prevenir incidentes
relacionados a seguranca na cirurgia,
como a infecgdo de sitio cirurgico e a
cirurgia em local errado; revisao
aprofundada
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Uso de indicadores de resultado
cirdrgico e relatérios como os do
American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Project
para reduzir a morbidade e a
mortalidade perioperatdrias; revisdo
aprofundada

Comum/ Alta

Moderada a alta

Baixas

Moderado

Moderados/ Moderada

Novas intervengdes para prevenir o Rara/ Baixa Baixa Insignificantes Baixo se envolver Poucos
esquecimento de itens cirdrgicos no apenas a contagem
interior do paciente; revisdo breve manual mais
frequente; alto se
forem usados
mecanismos de
identificagdo por
radiofrequéncia
Integragdo do centro cirurgico e Comum/ Baixa a alta Baixa Insignificantes Moderado Moderados/ Moderada
sistemas de visualizagdo, como o uso de
um painel central para a visualizagdo de
dados consolidados; revisdo breve
Uso de betabloqueadores para prevenir | Comum/ Alta Fortes evidéncias Altas (6bito, AVC, Baixo Ndo disponiveis

eventos cardiacos perioperatérios;
revisdo breve

de que os danos

podem ser iguais
aos beneficios ou
excedé-los

hipotensdo e
bradicardia)

Uso de ultrassonografia em tempo real
para guiar a insergdo de cateter venoso
central para aumentar a proporgdo de
cateteres posicionados corretamente
na primeira tentativa; revisdo breve

Comum/ Baixa a
moderada

Alta

Insignificantes

Baixo a moderado

Muitos/ Moderada

96



Praticas de seguranga para pacientes idosos internados

Intervengdes multicomponentes para Comum/ Baixa Alta Moderadas Moderado Moderados/ Moderada
prevenir quedas em pacientes (maior uso de
internados; revisdo aprofundada contensado fisica
e/ou sedacdo
Intervengdes multicomponentes para Comum/ Baixa Moderada Baixas Moderado Moderados/ Moderada
prevenir o delirio em pacientes
internados; revisdo aprofundada
Tépicos clinicos gerais
Iniciativas multicomponentes para Comum/ Moderada Moderada Insignificantes Moderado Moderados/ Moderada
prevenir Ulceras por pressdo; revisdo
aprofundada
Estratégias intensivas de controle Comum/ Moderada Evidéncia Altas Baixo a moderado N3do disponiveis

glicémico em pacientes internados para
reduzir ébitos e infecgbes; revisdo
aprofundada

moderadas a alta
de que ndo produz
beneficio

(hipoglicemia)

Intervengdes para prevenir lesdes
renais agudas induzidas pelo uso de
contraste; revisdo aprofundada

Comum/ Baixa

Baixa

Insignificantes

Baixo

Poucos/ N3o dificil

Sistemas de resposta rapida para
prevenir a falha no resgate; revisdo
aprofundada

Comum/ Alta

Moderada

Baixas

Moderado

Moderados/ Moderada

Conciliagdo medicamentosa apoiada
por farmacéuticos clinicos; revisdo
aprofundada

Comum/ Baixa

Moderada

Baixas

Moderado

Moderados/ Moderada
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Identificagdo de paciente com risco de
suicidio; revisdo breve

Rara/Alta

Baixa

Baixas

Moderado

Poucos/ Moderada

Estratégias para prevenir o
sangramento gastrointestinal
relacionado ao estresse (profilaxia das
Ulceras de estresse); revisdo breve

Rara/ Moderada

Moderada

Moderadas
(pneumonia)

Moderado

Poucos/ N3o dificil

Estratégias para aumentar a profilaxia
adequada do tromboembolismo
venoso; revisao breve

Comum/ Moderada

Alta

Moderadas
(sangramento)

Baixo

Poucos/ Moderada

Prevencdo do dbito de pacientes ou de
danos graves associados a exposi¢do a
radia¢do durante a fluoroscopia e a
tomografia computadorizada por meio
de intervengdes técnicas, da utilizagdo
adequada e do uso de algoritmos e
protocolos; revisdo breve

Rara/Alta

Moderada

Insignificantes

Baixo

Moderados/ N3o dificil

Assegurar a documentacdo das

preferéncias do paciente quanto ao
tratamento de suporte a vida, como
diretivas antecipadas; revisdo breve

Comum/ Moderada

Moderada

Baixas

Baixo

Moderados/ Moderada

Aumentar a proporgdo enfermeiros/
pacientes para prevenir o ébito; revisdo
aprofundada

Comum/ Alta

Moderada

Baixas

Alto

Muitos/ N3o dificil

Praticas destinadas a melhorar o sistema como um todo/diversos objetivos

Aumentar a propor¢do enfermeiros/
pacientes para prevenir quedas, Ulceras
por pressao e outros resultados
afetados pelas praticas de enfermagem

Comum/ Alta

Baixa

Baixas

Alto

Muitos/ N3o dificil
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(exceto a mortalidade); revisdao
aprofundada

Integragdo de fatores humanos e da Potencialmente aplicavel a | Ndo avaliada Insignificantes Moderado Muitos/ Moderada
ergonomia na concepgdo das praticas todos os problemas de sistematicamente;

de saude pela contratagdo de um seguranga do paciente evidéncias

especialista ou pelo treinamento de moderadas a altas

profissionais da linha de frente na drea para algumas

dos fatores humanos; revisao aplicagGes

aprofundada especificas

Promogdo do envolvimento dos Comum Préatica emergente Incertas Baixo Poucos/ Moderada
pacientes e de suas familias para (poucos estudos

reduzir a ocorréncia de eventos disponiveis)

adversos (p.ex., fazer com que os

pacientes estimulem os profissionais a

lavar as maos); revisdo aprofundada

Intervengdes para promover uma Comum/ Baixa a alta Baixa Incertas Baixo a moderado Moderados/ N3o dificil
cultura de seguranga; revisdo (varia) a moderada (varia
aprofundada segundo a intervengdo)
Préticas de seguranga do paciente Comum/ Alta Pratica emergente Incertas Varia Varia

destinadas a reduzir os erros de (poucos estudos

diagndstico; revisdo aprofundada disponiveis)

Uso de estratégias complementares Comum/ Baixa a alta Baixa Insignificantes Alto Moderados/ Dificil
para detecgao e monitoramento dos

problemas de seguranga do paciente;

revisdo aprofundada

Intervengdes para melhorar as Comum/ Moderada Baixa Insignificantes Moderado a alto Poucos/ Dificil

transigOes de cuidado durante a alta
hospitalar; revisdo aprofundada
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Uso de treinamentos e exercicios Comum/ Moderada a alta Moderada a alta Incertas Moderado Moderados

baseados em simulagdo; revisao em topicos
aprofundada especificos
Obtengdo do consentimento informado | Comum/ Moderada Moderada Insignificantes Baixo Moderados/ N3o dificil

dos pacientes para melhorar sua
compreensdo sobre os possiveis riscos
de procedimentos médicos; revisdo

breve

Treinamento em equipe no cuidado de Comum/ Alta Moderada Baixas Moderado Moderados/ Moderada
saude; revisdo breve a dificil

Uso de prescrigdes computadorizadas Comum/ Moderada Baixa a moderada Baixas a Alto Moderados/ Dificil
com sistemas de apoio a decisdo clinica; moderadas

revisdo breve

Intervengdes para prevenir falhas de Comum/ Moderada Baixa Baixas Baixo Moderados/ N3o dificil
conexdo de tubos; revisdo breve

Limitagdo das horas de trabalho de Comum/Moderada Baixa Moderadas (no Alto Moderados/ Dificil
profissionais em formacao; revisao minimo); incluem
breve a auséncia de

tempo de

treinamento

*Observagdo: Em alguns casos, o texto da coluna PSP é ligeiramente diferente do titulo do capitulo dessa mesma PSP. Isso se deve a intengdo, por parte do TEP, de incluir na tabela o
problema de seguranga visado pela PSP (quando a PSP visa resolver um problema de seguranca especifico), apresentar especificagdes adicionais ou dar um exemplo da PSP (p.ex., o texto “como
um painel central para a visualizagdo de dados consolidados” foi acrescentado a PSP chamada “integragdo do centro cirurgico e sistemas de visualizagdo”).

Escalas de qualificagdo:

Escopo do problema visado pela PSP (frequéncia/gravidade): frequéncia = rara ou comum; gravidade = baixa, moderada ou alta.

Forga das evidéncias sobre a efetividade das PSPs: baixa, moderada ou alta.

Evidéncias sobre o potencial de consequéncias inesperadas danosas: insignificantes, baixas, moderadas ou altas.

Estimativa de custo: baixo, moderado ou alto.

Questdes ligadas a implementagdo: Conhecimentos = poucos, moderados ou muitos; Dificuldade = ndo dificil, moderada ou dificil.

Fonte: Making Health Care Safer Il: An Updated Critical Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices. Executive Summary. AHRQ, 2013. p. 7-10.
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INICIATIVAS INTERNACIONAIS NA MELHORIA DA QUALIDADE E SEGURANCA DO
CUIDADO A SAUDE

INTRODUCAO

A qualidade do cuidado de saude, considerada em termos da sua seguranca, efetividade,
centralidade no paciente, capacidade de resposta em tempo adequado, eficiéncia, eficicia
e equidade, tem sido uma preocupacao compartilhada por praticamente todos os sistemas
de saude no mundo. Tal preocupacdo se soma aguela com o crescimento exponencial de
custos no setor, que no decorrer do tempo incorporou tecnologias cada vez mais

complexas, muitas vezes de forma aditiva e ndo substitutiva.

O fato é que em contextos de menor ou maior investimento financeiro na atengdo a salde,
sdo escandalosos os nimeros associados a danos que a subutilizacdo, a sobreutilizacdo e a
inadequacdo de processos de cuidado a saude produzem. A elevada variagdo na pratica
clinica é um diagnéstico frequente em diferentes partes do mundo, sendo também hoje
comum e bem aceita a ideia de que a padronizacdo de condutas com base na melhor
evidéncia disponivel cumpre um papel na melhoria da qualidade do cuidado a saude,

propiciando melhores resultados.

Sdo inUmeras as estratégias de melhoria de qualidade da atencdo a saude desenvolvidas
nos diferentes paises, ainda que os focos sejam muitas vezes semelhantes e haja relativo
compartilhamento do que se entende como problema de qualidade do cuidado e dos

dominios pertinentes.

Este documento visa apresentar algumas experiéncias internacionais na melhoria do

cuidado prestado por sistemas de saude, com vistas a subsidiar uma politica no Brasil.

A selecdo de paises obedeceu a critérios substantivos, considerando a tradicdo no
estabelecimento de politicas/estratégias de qualidade e seguranca no cuidado a saldde —
Australia, Reino Unido e Estados Unidos da América (EUA); duas experiéncias de base
comum, mas que foram se diferenciando no decorrer do tempo e expressam resultados

distintos — Inglaterra e Escécia; e a semelhanga com o Brasil — México.
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Em cada pais foram privilegiadas iniciativas governamentais, ainda que eventualmente
uma ou outra iniciativa ndo governamental de penetracdo junto ao sistema de saude

também possa ser destacada.

A metodologia de trabalho envolveu a revisdo de documentos publicados pelos governos
dos paises, por organizacdes internacionais e artigos cientificos, além da busca de
informacdes em diversos sitios de organizacdes/agéncias governamentais e ndo
governamentais. Os artigos cientificos foram obtidos a partir do PubMed, valendo,

entretanto, explicitar que nao foi estabelecido um procedimento sistematico nas buscas.

A seguir sdo apresentadas as experiéncias da Austrdlia, Inglaterra, Escdcia, EUA e México.
Especificamente em relagdo a Inglaterra e Escdcia, cujos sistemas de saude ja foram um
Unico sistema (National Health Service do Reino Unido), cabe esclarecer a diferenciagdo
resultante da possibilidade da Escdcia (semelhantemente ao Pais de Gales e Irlanda do
Norte) ter uma administragdo eleita com responsabilidades na area da satde, em contraste
com a dependéncia da Inglaterra do Governo do Reino Unido. Como um processo de
desenvolvimento incremental, mas bem direcionado, a Escécia expressa uma experiéncia

de grande éxito no campo da melhoria da qualidade e seguranca do cuidado a saude.

AUSTRALIA
Visao geral do sistema de satde

A Australia estd no menor continente, mas é o sexto maior pais do mundo, com uma 4rea
de 7.692.000 km? e uma populacdo de aproximadamente 23 milhdes de habitantes?. O
sistema de governo contabiliza trés niveis administrativos: federal, estados/territérios e
localidades. As responsabilidades funcionais e fiscais sdo divididas entre o governo federal

e os estados/territérios, inclusive algumas relacionadas a area da saude.

Na drea da salde, as principais atribuicdes da esfera federal sdo as politicas de saude e o
financiamento/subsidios dos servicos de saide prestados pelos estados/territorios e pelo
setor privado. Cabem aos estados/territdrios a provisdo dos servicos, as acdes de salde
publica e a administracdo dos hospitais publicos. Os governos locais sdo responsaveis por

assisténcia domiciliar e algumas acdes de prevencdo e promocdo de saude®*.
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Acesso universal a servicos de boa qualidade independente da capacidade financeira é o
principio fundamental do sistema de saude australiano; e seus trés objetivos centrais sdo:
equidade (pagamento, acesso e utilizacdo justas dos servigcos de saude), eficiéncia (valor
pelo dinheiro) e qualidade (altos padrdes e bons resultados)'. Entretanto, alguns grupos
populacionais apresentam piores condi¢des de salide e menor acesso como, por exemplo,
a populacao aborigene, rural, de baixa renda ou vivendo em dreas remotas. Reduzir estas
disparidades tem sido uma meta para o governo, traduzida por parcerias com comunidades

indigenas, aumento de investimento em salde e treinamento entre outrasacdes?.

O sistema de saude australiano é complexo, composto por uma combina¢do de
financiamento e provisdo de servicos publicos e privados. O setor publico é composto por
um esquema de seguro nacional, o Medicare, introduzido em 1984, financiado por
impostos. O Medicare proporciona acesso gratuito ou subsidiado a uma ampla gama de
servigos incluindo: internagdes em hospitais publicos ou privados; medicamentos; cuidados
preventivos; consultas ambulatoriais com médicos generalistas e especialistas; saude

mental; sadde publica e servicos odontoldgicos limitados'-3>.

Os seguros de salude privados sdo uma parte importante do sistema de salude e, apesar de
opcionais, sua contratacdo tem sido estimulada pelo governo através de uma série de
incentivos. Em 2011, 44,3% da populagdo possuia seguro privado, como complementagao

a servicos ndo ou apenas parcialmente cobertos pelo Medicare'>>.

O pagamento pelos servicos de saude prestados pelos hospitais é baseado no sistema
DRGXX. Os profissionais médicos recebem saldrio se empregados por hospitais publicos; ou
por unidade de servico quando atendendo em hospitais privados ou consultérios. A
atencdo basica é prestada predominantemente por médicos generalistas do setor privado,
contratados pelo Medicare. Estes profissionais funcionam como “controladores”
(gatekeepers), pois o Medicare somente reembolsara consultas com especialistas (também

do setor privado), se solicitadas por um destes profissionais’-3.

A Austrdlia gasta aproximadamente 9,0% de seu produto interno bruto em saude. O

governo é responsavel por 68,5% dos gastos e o setor privado por 31,5% (24,9% planos de

XXDiagnosis Related Group: sistema de pagamento que consiste no pagamento ajustado pelo mix de casos,
separando os pacientes em categorias de tratamento e doenga.
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saude e 6,6% individuos). Os gastos com saude representam 16,8% do total de gastos do

governo®.

Dados recentes (2010/2011) referentes a estrutura para provisdo de servigos revelam que
o sistema conta com 1340 hospitais, sendo 752 publicos e 588 privados; 68% (57.772) dos
leitos sdo publicos e 32% privados (28.000)’. A dimens3o da forca de trabalho é de 548.528
profissionais, sendo 91.648 médicos, 2.187 parteiras, 302.245 profissionais de

enfermagem, 26.538 farmacéuticos, entre outros®.

Iniciativas no campo da qualidade do cuidado a satde

A Australia é reconhecida e respeitada internacionalmente por seus esfor¢os em melhorar
a qualidade e a seguranca do cuidado de saude. Esta jornada comecou em 1960 quando a
Austrdlia se tornou o primeiro pais do mundo a instituir uma revisdo de todos os dbitos
anestésicos®. Anos depois, em 1991, a iniciativa de revisar indeniza¢des solicitadas por
erros médicos falhou em obter informacdes sobre as taxas de eventos adversos e os
resultados para o paciente!?. Esta falta de informacBes impulsionou, entretanto, a
aprovacao pelo Parlamento Federal da Parte VC do Health Insurance Act, proporcionando
privilégios legais (protecdo e confidencialidade) para iniciativas declaradas pelo Ministério
como sendo iniciativas nacionais de melhoria da qualidade, além de dar origem a um dos
primeiros estudos no mundo na drea, o Quality in Australian Health Care Study. Publicado
em 1995, este estudo identificou que em 16,6% das 14.000 internagGes avaliadas em 28
hospitais, ocorreram eventos adversos que resultaram em incapacidade ou prolongamento
no tempo de permanéncia. Mais da metade (51%) destes eventos foi considerada

evitavel01L,

Além de uma taxa de eventos adversos maior do que esperada, outros fatores fizeram com
gue a atencdo dos governos da Austrdlia se voltasse para a questdo da qualidade e da
seguranca: a incapacidade de medir sistematicamente a qualidade do cuidado; a rdpida
expansdo da base de evidéncias na saude; e a variacdo inexplicavel na pratica clinica.
Relatdrios publicados pelo Taskforce on Quality in Australian Health Care (1996) e pelo
National Expert Advisory Group on Safety and Quality in Australian Health Care (1999)

identificaram algumas areas de atuacdo em nivel nacional: fortalecer a voz do consumidor;
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incentivar a melhoria da prética clinica; aprender com incidentes, acidentes e eventos
adversos; desenvolver frameworks para a melhoria e gestdo da qualidade; desenvolver
sistemas de informacdo que apoiem a qualidade; promover educacdo e treinamento para

seguranca e melhoria da qualidade?®.

Em resposta as areas de atuacdo identificadas, foram realizadas as seguintes acdes: o
estabelecimento do National Institute of Clinical Studies®®, para liderar a pesquisa e a
adogado dos principios e processos da medicina baseada em evidéncia; o financiamento de
iniciativas de melhoria da qualidade; a formacdo do National Health Performance
Committee, para desenvolver e sustentar framework para medida de desempenho com
foco na melhoria do sistema; e a criacdo do Australian Council for Safety and Qualityin
Health Care,para levar adiante ag¢des nacionais com grande foco na segurancga,

principalmente na reducdo de eventos adversos®.

Apesar das iniciativas acima, pesquisa publicada por Schoen e colaboradores (2005)
identificou que 27% dos pacientes entrevistados (adultos com alta incidéncia de doencas
crénicas e uso intensivo recente do sistema de saude), sofreram algum tipo de erro de
medicacdo, no cuidado ou laboratorial nos dois anos anteriores'?>. Dados recentes do
Commonwealth Fund indicam reducdo para 14% dos pacientes relatando tais eventos3.
Hunte colaboradores (2012) avaliaram a adequacdo do cuidado prestado entre 2009-2010
em uma amostra de 1000 cidaddos. Este estudo identificou que em apenas 57% dos
encontros, os pacientes receberam cuidado adequado (baseado em evidéncia) para as 22

condi¢des avaliadas'?.

O National Health Reform Agreement (2011)

Em 2011 os governos federal, dos estados e dos territdrios assinaram um documento, o
National Health Reform Agreement, cujo objetivo é melhorar os resultados de saude para

todos os cidaddos e a sustentabilidade do sistema?®.

*XEm 2006 o Nationallnstitute for ClinicalStudies foi incorporado pelo National Health and Medical Research
Council (NHMRC) cujo objetivo é desenvolver e manter os padrdes de saude individual e publica. Suas
publica¢des incluem desde protocolos para a utilizacdo segura de hemocomponentes/hemoderivados,
tratamento de neoplasias e diabetes até qualidade do ar e da d4gua, entre outras. Disponivel em
http://www.nhmrc.gov.au/. Acesso em 13/9/2013.
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Dentre as muitas provisdes deste acordo, destacam-se: a iniciativa para melhorar a
responsabilizacdo do sistema de salde através do estabelecimento do National
Performance and Accountability Framewrok, um modelo de desempenho e
responsabilizacdo para servicos de saude; o estabelecimento da National Health
Performance Authority (NHPA), 6rgdo responsdvel pela publicacdo dos resultados de
desempenho dos servicos; e a melhora de padrées clinicos de cuidado através da Australian

Commission on Safety and Quality in Health Care (ACSQHC).

O National Performance and Accountability Framework (NPAF) e a NHPA

Em maio de 2012 o conselho dos governos da Austrdlia publicou um modelo de
desempenho e responsabilizacdo, o NPAF, cujo objetivo principal é aumentar a
transparéncia e a responsabilizacdo do sistema de salde, de forma a tornar o cuidado mais

seguro e com maior qualidade®®.

Com foco na prestacao de cuidados de saude pelas organizagdes, este modelo é sustentado
por trés dimensdes — equidade, efetividade e eficiéncia- que norteardo a avaliagdo do
desempenho dos servicos de saude. Transparéncia ao informar e a publicacdo do
desempenho em relagdo a estas trés dimensdes auxiliardo no alcance dos objetivos do
sistema de saude: melhoria continua na seguranca e na qualidade; garantia da eficiéncia e
sustentabilidade através de coleta de dados, monitoramento e notificacdo rigorosos; maior
integracdo entre hospitais e atencdo primdria e compara¢do do desempenho entre os
diversos servicos. Este modelo foi desenhado de forma a se integrar perfeitamente com
outros modelos preexistentes; entre eles o National Health Performance Framework

(NHPF)¥.

O NPAF contém aproximadamente 50 indicadores relacionados a saude da populacdo e aos
resultados de cuidado e que, ao serem publicados, fornecerdo informacées consistentes
nacionalmente e relevantes localmente sobre o desempenho de hospitais (publicos e

privados) e organiza¢Oes prestadoras de atenc¢ao primaria.

XXl Estabelecido em 1999, depois revisado em 2007-08, o NHPF avalia a satide da populac3o sob trés prismas:
estado de saude (health status); determinantes de saude e desempenho do sistema de salude. Detalhe sobre
os indicadores utilizados podem ser encontrados em
http://meteor.aihw.gov.au/content/index.phtml/itemId/392569.
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Alguns exemplos de indicadores para hospitais incluem: ébitos em grupos diagnésticos com
baixa mortalidade, razdo de mortalidade ajustada por risco, infeccbes por S. Aureus
relacionadas a assisténcia a saude (incluindo SARM), desempenho financeiro comparado

ao orcamento (resultado operacional anual).

Alguns exemplos de indicadores para atencdo primdria incluem: tempo de espera para
consulta com médico generalista, taxas de vacinacdo em criancas, internacdes
potencialmente evitdveis, porcentagem de pacientes asmaticos com plano de cuidado,

desempenho financeiro comparado ao orgamento.

A NHPA foi estabelecida pelo National Health Reform Agreement (2011) como uma agéncia
independente dos governos federal, estadual e dos territérios, com o intuito de
instrumentalizar o NHPF. Seu objetivo principal é proporcionar informacao imparcial sobre
o desempenho dos servicos de salde por toda a Australia, de forma a informar os
consumidores, empoderar os profissionais e prestadores de cuidado de saude para o
desenvolvimento de melhorias, aumentar a transparéncia e a responsabilizacdo pelo
cuidado. A NHPA trabalha em conjunto com outras agéncias governamentais, como por
exemplo, a ACSQHC, de forma a garantir o alinhamento e a consisténcia das diversas

estratégias.

Esta agéncia esta estruturada em dois grandes grupos: hospitais (proporciona informagdes
sobre o desempenho dos hospitais publicos e privados) e comunidades (proporciona
informacdes sobre atencdo basica e sistemas de saude locais, comparando condi¢des de
saude e outros fatores socioecondmicos e geograficos). Cada um destes dispGe de um
diretor executivo, um diretor de publicacdo e um diretor de medicdo de desempenho e
melhoria. A NHPA conta ainda com um chief executive officer (CEQ) e departamentos de
comunicacdo, corporativo e financeiro. Maiores informacdes sobre a NHPA podem ser

obtidas através do website http:www.nhpa.gov.au.

Um sistema robusto de monitoramento e publicacdo de desempenho é crucial para
garantir que informacdo em quantidade suficiente esteja disponivel para pacientes,

clientes, prestadores de cuidado e gestores.

O publico (consumidores e pacientes) terd acesso a informacdo atualizada sobre os

prestadores de cuidado de saude (publicos ou privados) de forma a ser capaz de fazer uma
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escolha informada*X",

Os servicos de saude terdo acesso a dados de desempenho clinico com o intuito de
estimular a melhoria continua da qualidade. Governos e drgdos gestores de hospitais
privados terdo acesso a informacdes adicionais para garantir uma responsabilizacao

robusta e supervisao do sistema de salde.

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care (ACSQHC)

Em seus seis anos de atuacdo (2000-2006), o Australian Council for Safety and Qualityin
Health Care obteve progressos, como por exemplo, a implantacdo de sistema de
monitoramento e gerenciamento de incidentes; planos de gerenciamento de riscos nos
hospitais publicos; a padronizacdo da prescricdo de medicamentos, a implantacdo de
normas nacionais para abertura da informacdo, entre outras'®. Porém, os progressos

observados foram desiguais, ndo houve melhoria sistémica.

Estabelecida em 2006 com o objetivo de coordenar esforcos nacionais de melhoria da
qualidade e da seguranca, a ACSQHC, uma agéncia governamental, encontrou limitacGes
devido a sua falta de poder estatutdrio, administrativo e capacidade operacional para
monitorar e implantar suas diretrizes e acdes'®®, Somente em 2011 com a publicacdo do
National Health Reform Agreement, a ACSQHC ganhou status de o6rgdo estatutario

independente, com financiamento conjunto pelos governos da Australia.

A ACSQHC é governada por um conselho diretor (board of directors) composto por um
presidente e 7 a 9 membros com experiéncia e conhecimento em gestdo em saude tanto
no ambito sistémico como no ambito de instituicbes prestadoras de cuidado de saude
publicas ou privadas, prestacdo de cuidado de saude, gestdo financeira, governanca
corporativa; melhoria da qualidade e da seguranca e representantes dos consumidores e
juridicos. Conta também com trés comités (hospitais privados, estratégia de informacao e

atencdo bdsica) e tem suas operacgdes didrias lideradas por um CEO.

A ACSQHC estd subordinada ao Standing Council on Health (conselho composto por

representantes dos governos federais, estaduais e dos territérios para assuntos

*Exemplos destes  relatérios podem ser encontrados em  http://www.myhospitals.gov.aue
http://www.myhealthycommunities.gov.au.
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relacionados a saude) trabalha em conjunto com o Inter-Jurisdictional Committee, uma
comissao composta por gestores seniores de qualidade e seguranca dos departamentos de
saude do governo federal, estados e territérios. H4 também parcerias com grupos

consultivos compostos por representantes dos profissionais de saude e consumidores.

Maiores informacdes sobre a estrutura, publicacbes e projetos da ACSQHC estdo

disponiveis no enderecgo http://www.safetyandquality.gov.au.

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care

Segundo o National Health Reform Agreement, as principais funcées da ACSQHC sdo a
formulagdao e o monitoramento de normas de qualidade e segurancga; a identificacdo das
melhores praticas clinicas; a garantia da adequacdo do cuidado prestado; a condugdo de
atividades de pesquisa e treinamento!’. As principais iniciativas da ACSQHC para

2011/2012 estdo brevemente descritas abaixo.

a) Normas Nacionais de Seguranca e Qualidade para os Servicos de Saude

A ACSQHC desenvolveu 10 normas para qualidade e seguranga nos servigos de saude, os
National Safety and Quality Health Service (NSQHS) Standards. As duas primeiras normas -
Governanga para Seguranca e Qualidade nos Servicos de Saude e Parceria com os
Consumidores — proporcionam um referencial global para os sistemas e processos que
melhoram a seguranca e a qualidade do cuidado. As oito normas restantes lidam com areas
nas quais ocorre dano e para os quais ha estratégias baseadas em evidéncia para sua
mitigacdo. Sdo elas: prevencdo e controle de infeccGes relacionadas a assisténcia em saldde
(IRAS); seguranca na prescricdo, administracdo e dispensacdo de medicamentos;
identificacdo do paciente; passagem de casos clinicos; transfusdo de hemocomponentes;
prevencdo e manejo da Ulcera por pressdo; prevencdo e reducdo de dano por queda;
pronto reconhecimento e resposta a deterioracdo clinica em ambientes de cuidado a

pacientes agudos.

b) Esquema nacional de acreditacdo para hospitais

A acreditacdo é uma pratica amplamente difundida na Australia, sendo oferecida a diversos
servicos de salde como hospitais, consultérios e laboratérios. Atualmente a maioria dos

hospitais e 85% dos consultdrios sao acreditados, estes pelos padrdes do Royal Australian
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College of General Practioners**. Apesar da ampla ado¢do da acreditacdo, ndo hd um
modelo nacional que oriente os processos de acreditacao e certificacdo garantindo a

melhoria da qualidade, o valor e a responsabilidade perante o consumidor.

Em 2006 o conselho consultivo dos ministros da saude [Australian Health Ministers'
Advisory Council, AHMAC], constituido por representantes de Departamentos de Saude do
pais, solicitou que a ACQHC desenvolvesse uma proposta nacional de acreditacdo e as
normas que a acompanham com o intuito de aumentar o papel da acreditagdo como fator
contribuinte para melhoria da qualidade. As normas sdo as dez descritas para o NSQHS e o
esquema descreve as fungdes e responsabilidades de cada uma das partes envolvidas no

processo. Em muitos estados a acreditacdo de servigos de saude é obrigatdria.

c) Iniciativa Nacional para Higienizacdo das Maos

A iniciativa nacional para higienizacdo das maos, Australian National Hygiene Initiative
(NHHI), foi lancada pela ACSQHC em Janeiro de 2009, apds estudos demonstrarem que
programas multimodais de mudanga de cultura e 0o aumento da utilizagdo de alcool gel para
higienizacdo das maos reduzem as taxas de IRAS, principalmente aquelas relacionadas a S.

aureus resistente a meticilina (SARM)?*8,

O NHHI baseou-se na iniciativa 5 Moments for Hand Hygiene da Organizagdao Mundial de
Saude, que contém materiais educativos padronizados e um sistema de auditoria da
adesdo as praticas de higienizacdo das maos. As principais medidas de resultado sdo a

ades3o a higienizac3o das maos e a taxa de incidéncia de bacteremia por S. Aureus'® 1°,

Os resultados deste programa sdao promissores. Houve um aumento de 56,0% da taxa de
ades3o a higienizacdo das maos™!", que passou de 43,6% no inicio de 2009 para 68,3% ao
final de 2010. Estes dados refletem o desempenho de 521 hospitais, representando
aproximadamente 90,0% dos leitos de cuidado a pacientes agudos em hospitais publicos e
50,0% dos privados'®. Resultados recentes (marco de 2013) demonstram a
sustentabilidade do programa, com um aumento da adesao as praticas de higienizacdo das

maos para 76,9% em 697 hospitais®®.

XXl s resultados excluem o estado de Victoria, que ja utilizava ferramentas de auditoria ha alguns anos.
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As taxas nacionais de incidéncia de bacteremia por S. aureus multirresistente’*!V
mostravam-se estdveis em 18 dos 24 meses prévios a implantacdo do NHHI, mas
diminuiram significativamente apdés implantacdo do programa. Entretanto, se
considerarmos apenas as infec¢des de inicio hospitalar (>48 h de internagdo), ndo houve
reducdo significativa. Apesar do declinio na taxa de incidéncia ndo poder ser diretamente
relacionado ao programa, este resultado é consistente com relatos prévios de outros

programas de mudanca de cultura tanto na Australia, quanto internacionalmente?®,

d) Adesdo disseminada aos treinamentos online

Entre 2011 e 2012, seis mil profissionais de saude utilizaram os mddulos educativos online
disponiveis no website da ACSQHC, com foco principal em prevengdo e controle de
infeccOes. Foram desenvolvidos novos recursos focando em quedas; melhoria da passagem

de casos clinicos e do acesso as pesquisas e praticas mais recentes.

e) Comunicacdo com milhares de profissionais sobre seguranca e qualidade

Entre 2011 e 2012 o website da ACSQHC recebeu aproximadamente 20.000 visitas; 1700
participagdes em pesquisas online e mais de 2800 participagdes em uma das 28
apresentacdes. Por fim, semanalmente, 1200 pessoas e organizacdes receberam um

resumo das publicacGes relevantes na area.

f) Metas de Qualidade e Seguranca para a Cuidado de Saude

Por solicitacdo do Australian Health Minister’s Advisory Council, a ACSQHC identificou um
pequeno numero de metas nacionais para qualidade e seguranga. Estas representam areas

gue se beneficiariam de uma abordagem nacional e coordenada para melhoria.

e Cuidado seguro: seguranca de medicamentos, infeccdo relacionada ao cuidado de

salide e o reconhecimento/resposta a deterioragdo clinica de pacientes;

e Adequacdo do cuidado: sindromes coronarianas agudas, acidente isquémico transitério

e acidente vascular cerebral;

e Parceria com os consumidores: parcerias efetivas entre consumidores, profissionais e

servicos de saude na provisao, planejamento e avaliacdo do cuidado.

XXV Estes dados referem-se tanto as infec¢des de inicio hospitalar (cultural colhidas apds 48 h de internacdo),
quanto de inicio ndo hospitalar.

112



g) Bancos nacionais de dados sobre qualidade e seguranca

A ACSQHC tem trabalhado em parceria com especialistas clinicos e estatisticos para
desenvolver defini¢bes e especificagdes para a criagdo de um conjunto nacional de
indicadores de qualidade. Os objetivos desta atividade sdo aumentar o foco em qualidade
e seguranca dos dados e indicadores nacionais de saude; estimular atividades locais de
melhoria da qualidade e da seguranca e aumentar a transparéncia e a responsabilizacdo na
notificagdo. Foram identificadas cinco areas principais para o desenvolvimento de grupos

de indicadores significativos para qualidade e seguranca do paciente em nivel nacional.

Sdo eles: indicadores de resultado hospitalar; indicadores de resultado para “hospitais dia”,
seguranca do paciente (esta sendo desenvolvido um modelo nacional para mensuragdo da
seguranca do paciente nos hospitais, com o objetivo de entender as taxas de eventos
adversos e informar programas relacionados); experiéncia e satisfacdo do paciente com o
hospital; indicadores de qualidade e seguranca para atencdo primdria e indicadores
sistémicos (indicadores de base populacional referentes a adequacdo, efetividade e
centralidade no cuidado). Alguns indicadores sdo os mesmos previamente descritos para o

National Health Performance Accountability Framework.

h) Publicacdes e outras ferramentas

A ACSQHC contribui para o conhecimento na drea de seguranca e qualidade através dos
materiais disponiveis em seu website, incluindo uma ampla variedade de publicacGes e
recursos sobre seguranca e qualidade. Alguns tépicos incluem: guias de melhoria para cada

uma das dez normas (NSQHS); estrutura para abertura da informacao, etc.

i) Seguranca Medicamentosa

A ACSQHC esta trabalhando para reduzir o dano causado a pacientes por erro de
medicacdo. As seguintes areas sdo prioritdrias para a¢do: padronizacdo da prescricdo de
medicamentos e procedimentos associados, incluindo terminologia e abreviac¢Oes;
implantacdo de abordagem segura para identificacdo, embalagem e rotulagem dos
medicamentos; reconciliacgdo medicamentosa. Quase todos os hospitais publicos e
aproximadamente 70,0% dos privados utilizam as prescri¢gdes padronizadas. De 2006 a
2011 houve uma redugdo de 74,0% para 21,2% das solicitagdes de medicamento pouco

claras e um aumento de 19,8% para 74,9% dos casos com identificagdo completa do
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paciente.

O foco da ACSQHC para o periodo 2012/2013 é o apoio a implantacdo dos NSQHS;
amadurecer o esquema nacional de acreditagdo; identificar e desenvolver padrdes clinicos
de cuidado para dareas prioritdrias; além de aumentar o entendimento sobre a variacdo e

adequacdo do cuidado prestado.

Australian Institute of Health Innovation(AlHI)

Sediado na University of New South Wales, o AIHI é um centro de pesquisa nas areas de
governanca clinica; tecnologia de informacdo em saude; sistemas de salde e seguranca e
pesquisa de servicos de saude?°. O AlHI fornece ferramentas, evidéncias e outros recursos
para aqueles interessados em fortalecer os sistemas e servicos de saude, tornando-o mais
produtivo, eficiente e efetivo. Além do estudo Care Track'?, publicado por Hunt e
colaboradores, e ja mencionado anteriormente, outros exemplos de projetos de pesquisa
incluem o Accredit Project, que visa a investigar o impacto da acreditacdao na melhora do
desempenho organizacional, da qualidade e da satisfagdo com o cuidado?'. Em dezembro
de 2012 o AlHI recebeu 10,9 milhGes de délares australianos do governo federal para um
programa de pesquisa focado na exploracdo de novas abordagens para a seguranga do

paciente, traduzindo o conhecimento dos sistemas em melhor cuidado na pratica.

Australian Patient Safety Foundation(APSF)

Localizada University of South Australia em Adelaide, a APSF é uma organizacao
independente, sem fins lucrativos, que desde 1988 visa a promover, organizar, financiar e
conduzir pesquisas sobre, e estabelecer mecanismos para melhorar a seguran¢a do
paciente??. A APSF trabalha em conjunto com governos, pesquisadores, organizacdes
profissionais, consumidores e profissionais de saude no dmbito nacional e internacional.
Um dos principais produtos desenvolvidos pela APSF ao longo dos anos foi o Advanced
Incident Management System (AIMS™), um software que auxilia na coleta e andlise de
informacdes detalhadas sobre incidentes no cuidado de saude. Este software é utilizado
em varios estados australianos e também internacionalmente. Artigos publicados em 2002

e 2006 por Runciman e colaboradores?®?* fazem uma reflexdo interessante sobre o
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desenvolvimento do AIMS™. A APSF participou da elaboracdo da Classificacdo

Internacional para Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial de Saude.

Consideracgoes finais

Apesar da grande tradicdo e inovacdo em iniciativas de melhoria da qualidade e da
seguranca, a Austrdlia ainda enfrenta o desafio de atingir melhorias sistémicas. O primeiro
passo necessario para um esforgo nacional é congregar e alinhar os esforgos dos nove
governos soberanos (estados, territérios e governo federal), ao mesmo tempo em que se

influencia o sistema privado?®.

INGLATERRA
Visao geral do sistema de satde

O National Health Service (NHS) foi criado em 1948, dois anos ap6s a publicacdo do
National Health Service Act, com a premissa de que o governo deveria prover um sistema
de saude universal e gratuito para todos os cidad3dos. Sofrendo oposicao inicial da classe
médica, que temia perda de autonomia profissional, foi definido como um empregador
centralizado somente de médicos em hospitais. Diferentemente, os médicos atuantes na
atencdo primaria — general practitioners (GP) — sdo contratados independentes do NHS,

podendo possuir clinica privada simultaneamente.

Consultas, hospitalizacdes e a maioria dos servicos hospitalares e especializados sao
providos gratuitamente, havendo algumas excec¢des tais como servicos de oftalmologia,
dentarios e de prescricdio de medicamentos. Adicionalmente, criancgas, estudantes com
menos de 19 anos e idosos sdo isentos do pagamento de medicamentos, o que
corresponde a cerca de 88% das prescricdes. O NHS é quase totalmente financiado por
impostos federais, sendo, de longe, o maior segurador no Reino Unido, onde somente
12,5% dos cidaddos optaram por possuir um plano de saude privado em 2007. Vale

destacar a elevada satisfacdo dos cidadaos em relacdo ao NHS, comparada a outros paises.
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O NHS tem sido reestruturado com frequéncia no decorrer do tempo, especialmente em

resposta a preocupacdes financeiras*V.

Em 1962, o Hospital Plan propds a estruturagao de hospitais gerais distritais, responsaveis
pela cobertura das necessidades de saude de cerca de 125.000 pessoas, sendo ainda de
meados nos anos 1960s, o estabelecimento do contrato do GP, que, respondendo a criticas
prevalentes, define o papel dos servicos médicos gerais e prové melhores instalacdes fisicas
e recursos humanos para o seu exercicio, maior autonomia, a garantia de um rendimento
minimo e a provisdo de pensdo. O inicio dos anos 70s é marcado pelo debate em torno da
necessidade de manter o NHS integrado, que culmina com o NHS Reorganization Act,
instituido em 1973. O ato se constituiu em um esforco para gerar melhor coordenacao
entre autoridades de salude, promovendo a substituicdo da estrutura tripartite tradicional
por uma estrutura unitaria, onde cada um dos distritos previamente existentes foi colocado
sob controle de um grupo de gestdo distrital, que se reportava a uma de 90 autoridades de
saude de area [area health authorities], que, por sua vez, se reportavam a 14 autoridades

regionais.

O governo Thatcher, eleito em 1979, foi marcado por preocupacdes com a eficiéncia do
NHS e pela crenca de que a privatizacdo poderia reduzir as despesas publicas. In 1982, em
um contexto de restricGes no financiamento do NHS, a sua estrutura hierdrquica foi
achatada com a abolicdo das autoridades de saude de darea, ficando 192 autoridades de
saude distritais, referidas como health authorities, se reportando as 14 autoridades
regionais. Em 1983, o Relatério Griffiths sugeriu a ado¢do pelo NHS do modelo de gestdo
geral do setor de negdcios como forma de melhorar a sua accountability. No final dos anos
1980s, questdes de subfinanciamento do NHS foram novamente colocadas, levando a
formacdo de um comité para a sua revisdo, coordenado pela prépria Margaret Thatcher,
que redundou no NHS and Community Care Act 1990, estabelecendo a divisdo entre
compradores (health authorities) e provedores (hospitais gerais e outros provedores),
fundos destinados aos GPs capacitando-os a compra de servicos de hospitais e outros
provedores para os seus pacientes, e o estabelecimento de um mercado interno financiado

pelo Estado, orientado no sentido de maior eficiéncia dos servicos. Como nem todos os GPs

XXVVer: http://nhstimeline.nuffieldtrust.org.uk/?gclid=CKCg5JfNyLkCFfLHtAod gQAAw;
http://www.nhs.uk/NHSEngland/thenhs/nhshistory/Pages/the-nhs%20history.aspx;
http://www.nhs.uk/Tools/Pages/NHSTimeline.aspx.
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foram contemplados com fundos, e os GPs ndo contemplados dependiam da compra de
servicos para os seu pacientes pelas health authorities, criticas surgiram apontando
desigualdade no acesso aos servigos requeridos entre pacientes de GPs detentores e nao-
detentores de fundos. Em 1994 o numero de autoridades de saude regionais é reduzido

para oito.

Com a chegada do Labour Party ao poder em 1997, o documento The new NHS: Modern,

dependable, liderado por Frank Dobson, propds a substituigdo do mercado interno e
provisdo de fundos aos GPs por um sistema mais cooperativo e integrado, mantendo a
divisdo entre compradores e prestadores de servicos. A reforma envolveu trés fases: a
primeira caracterizada pelo desmantelamento do mercado interno e eliminacdo dos
fundos destinados aos GPs, que tiveram de se juntar a um dos 481 primary care groups,
definidos com base geografica; a segunda por um crescimento no financiamento do NHS,
qgue terminou ndo sendo sustentdvel; e a terceira fase, caracterizada pela consolida¢do dos
grupos de GPs, que passaram a ser chamados primary care trusts(PCTs), com vistas ao seu
fortalecimento para a compra de cuidados secundarios. Compras passaram a ser
descentralizadas para GP practices qualificadas, em um modelo semelhante ao do inicio

dos anos 90s.

Com a perspectiva de prover mais poder ao nivel local, o NHS extingue, em 2002, as health
authorities, ficando estruturado em termos dos primary care trusts, com responsabilidade
por cerca de 80% do orcamento do NHS, e 28 strategic health authorities (SHAs), com
responsabilidade pela gestdo regional do sistema e supervisdo dos PCTs. Também
relevante foi o estabelecimento de um novo contrato para GPs, em 2003, proporcionando
a eles maior autonomia e pagamento suplementar pelo atingimento de padrdes de

qualidade, segundo a Quality and Outcomes Framework.

Mesmo com as organizacdes envolvidas se modificando, tem prevalecido, na histéria
recente do NHS, o modelo de comissionamento, com organizacdes recebendo a delegacao
de avaliar necessidades da populacao, decidir o que priorizar, comprar servicos, monitorar
a qualidade das organizacGes prestadoras de servicos, medir impactos e planejar passos

futuros?®. Como resultado do Health and Social Care Act 2012, em 31 de mar¢o de 2013,

tal papel passou a ser assumido por grupos clinicos de comissionamento [clinical

commissioning groups], constituidos por GPs, enfermeiros e médicos especialistas,
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responsaveis pelo planejamento e compra de servicos para as suas areas geograficas,

seguindo a légica de mercado proposta pelo practice based commissioning (PBC),

introduzido em 2005, que, a rigor, trouxe de volta o modelo do inicios dos anos 90s. O

orcamento disponivel para GPs depende do que economiza ao reduzir o uso de servigos

hospitalares e especializados. Os clinical commissioning groups substituiram os primary

care trusts (PCTs).

Segundo a nova configuragdo, os servicos do NHS ficam abertos a competicdo de
prestadores que cumprirem padrdes de prec¢o, qualidade e seguranca do NHS, com um
novo regulador (Monitor) e a expectativa de que a grande maioria dos hospitais e outros
prestadores de servicos de saude — NHS trusts — ser tornem foundation trusts até 2014,

passando a gozar de maior autonomia financeira e gerencial?®-28,

Hoje a Inglaterra possui 166 acute trusts, dos quais 99 com o status de foundation trust.
Alguns se constituem em centros regionais ou nacionais para cuidado mais especializado e
outros estdo ligados a universidade, auxiliando no treinamento de profissionais. Além
disso, acute trusts também podem prover servi¢os na comunidade, através, por exemplo,

de centros de saude, clinicas e servicos domiciliares.

Iniciativas no campo da Qualidade do Cuidado a Saude

Preocupacdes com a qualidade do cuidado prestado e, especificamente, com a equidade,
tém permeado a histéria do NHS, com relatdrios e trabalhos publicados com tais énfases.
Exemplos incluem o artigo The overall state of general practice (in England) is bad and still
deteriorating, publicado por JS Collingsem 1950, no Lancet; o relatério The crude
differences in mortality rates between the various social classes are worrying, publicado em

1980; e o relatério Independent inquiry into inequalities in health, do Acheson inquiry, que

explicita que “inequalities by socioeconomic group, ethnic group and gender can be
demonstrated across a wide range of measures of health and the determinants of health”,

em 1998.

De modo mais formal estruturas passam a ser constituidas a partir de atos do final dos anos
1990s e inicios dos 2000s, a partir da observacao do crescimento de variacées qualificadas

como inaceitdveis na pratica clinica.
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Care Quality Commission (CQC)

Organizagbes tém se sucedido no papel de monitorar, inspecionar e regular prestadores de
servigcos de saude, considerando padrdes fundamentais de qualidade e seguranca. A Care
Quality Commission (CQC), criada em outubro de 2008 e operacionalizada a partir de abril
de 2009, assume hoje este papel, substituindo a Commmission for Healthcare Audit and
Inspection, conhecida com Healthcare Commission, fundada em 2001%°3°, Agrega a ela a
funcdo de também regular as organizacdes de assisténcia social para adultos, antes
exercida pela Commission for Social Care Inspection, bem como funcdes de monitoramento
relativas a operagdo do Mental Health Act 1983, anteriormente assumidas pela Mental

Health Act Commission.

A CQC é financiada em grande parte por impostos e, ainda que se defina como um
regulador independente dos servigos de salde e de assisténcia social na Inglaterra, presta
conta ao publico, ao Parlamento e ao Ministro da Saude. Como as organizacdes que a
antecederam, a CQC continua sendo controversa no que diz respeito as avalia¢gOes anuais
e publicacdo de escores relativos ao desempenho dos prestadores de servicos de salde,
tendo sido recentemente (junho de 2013) submetida a um inquérito publico, apds ser alvo

de uma série de criticas e 30 processos civis por negligéncia.

Os setores regulados pela CQC incluem os NHS trusts, servicos de saude independentes,
ambulancias independentes, clinicas odontolégicas, servicos de assisténcia social para
adultos e servicos de GP e atencdo medica primaria. Os padrdes considerados para a
avaliacdo dos servicos abrangem cinco areas: seguranca, efetividade, centralidade no
paciente, capacidade de resposta as necessidades das pessoas e qualidade na condugdo do

cuidado prestado.

National Patient Safety Agency (NPSA)

A National Patient Safety Agency (NPSA) faz parte do Departamento de Saude
(correspondente ao Ministério da Saude) e foi estabelecida em 2001, com o objetivo de
identificar e reduzir riscos dos pacientes atendidos pelo NHS, bem como promover

iniciativas para a melhoria da seguranca do paciente3?,
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Quando um incidente que afeta a seguranca de um paciente ocorre, profissionais do NHS
podem fazer relatdrios confidenciais via internet. Todos sdo encorajados a reportar todos
os incidentes, independentemente de terem resultado em danos para o paciente ou nao.
Tais relatérios alimentam uma base de dados - National Reporting and Learning System -,
que é utilizada por clinicos e especialistas em seguranca na identificacdo de riscos comuns
e oportunidades de melhoria da seguranca do paciente, sendo as andlises devolvidas as
organizacdes prestadoras de servicos de saude como retroalimentacdo e guia para a

melhoria da seguranca do paciente.

A NPSA disponibiliza recursos, incluindo alertas para riscos especificos e ferramentas para
a construcdo de uma cultura de seguranca. Também promove campanhas em tépicos
selecionados, tais como a cleanyourhands, voltada para a reducdo de infeccbes
relacionadas ao processo de cuidado a saude, e a Patient Safety First, criada para mudar a
cultura no NHS na Inglaterra no sentido da seguranca do paciente como maior prioridade.
Adicionalmente, a NPSA colabora com organizagbes internacionais em iniciativas e

campanhas globais.

Na drea da pesquisa, a NPSA promove estudos de evidéncia cientifica no campo da
seguranca do paciente e colabora com projetos de organizacbes do Reino Unido de

seguranca do paciente.

No sentido de promover a seguranca do paciente, a NPSA trabalha de forma préxima com
as associacoes médicas, profissionais e organizacGes lideres, grupos de pacientes,

autoridades do NHS, centros académicos e outros setores externos a saude.

National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) assume o papel de prover

diretrizes nacionais para a melhoria da saude e assisténcia social®2.

Foi originalmente criado em 1999, como o National Institute for Clinical Excellence, voltado
para a reducdo na variacdo na disponibilidade e qualidade de tratamentos e do cuidado
prestado pelo NHS. Em 2005, integrou-se a Health Development Agency, incorporando
atividades de promocdo da saude, e passando a chamar-se National Institute for Health

and Clinical Excellence. Recentemente (abril de 2013), tornou-se um organismo publico ndo
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governamental [Non Departmental Public Body — NDPB], assumindo também
responsabilidades de desenvolvimento de diretrizes e padrdes de qualidade na assisténcia

social, mudando novamente o nome.

Como um NDPB, NICE presta contas ao Departamento de Saude, mas, operacionalmente,
é independente do governo. Suas diretrizes e recomendac¢ées sdo produzidas por comités
independentes. Prioridades estratégicas e politicas sdo definidas pelo NICE Board,

enquanto decisdes do dia-a-dia ficam por conta da sua equipe de gestado sénior.
Algumas estruturas do NICE sdo aqui destacadas®2

O Centro de Prética Clinica [Centre for Clinical Practice — CCP] é responsavel por
desenvolver diretrizes clinicas para a atencdo apropriada a pessoas com doencas ou
condicdes especificas por profissionais do NHS. Também contém o NICE Medicines and
Prescribing Centre, que da seguimento ao trabalho do National Prescribing Centre,
agregado ao NICE em 2011. O CPC é também responsavel por distribuir o guia de

medicamentos British National Formulary (BNF) para o NHS.

O Centro de Saude Publica [Centre for Public Health — CPH] desenvolve guias de prevencao
e promocao da saude, voltadas para profissionais do NHS, autoridades locais, publico em
geral, etc. Também produz documentos orientados a governos locais, provendo

aconselhamento sobre acGes de salde publica mais efetivas e custo-efetivas.

O Centro de Avaliacdo de Tecnologias em Saude [Centre for Health Technology Evaluation
— CHTE] desenvolve diretrizes sobre o uso de novas tecnologias no NHS, incluindo
medicamentos, instrumentos e equipamentos médicos, técnicas diagndsticas,
procedimentos cirurgicos e outras intervengdes. Inclui uma equipe de pesquisa e
desenvolvimento, que auxilia na melhoria dos métodos que NICE usa para desenvolver suas
diretrizes e recomendacdes e promove o envolvimento de parceiros no desenvolvimento

de pesquisa relevante para o trabalho do NICE.

A Diretoria de Saude e Assisténcia Social [Health and Social Care Directorate] inclui a equipe
de Sistemas de Qualidade, responsavel por produtos para a melhoria da qualidade no NHS,
entre os quais os padrées de qualidade (quality standards) utilizados como marcadores de
qualidade e eficiéncia no cuidado a saude. Inclui ainda o Accreditation Advisory Committee,

que avalia a robusteza dos processos usados no desenvolvimento de cuidados de saude e
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assisténcia social, e o NICE Fellows and Scholars Programme, que contribui para a educacao
continuada de profissionais do NHS, constituindo uma rede de profissionais vinculados ao
NICE comprometidos com a melhoria do cuidado nas suas areas locais. Através do Public
Involvement Programme, desenvolve e promove oportunidades de envolvimento de
pacientes, cuidadores e do publico em geral no trabalho do NICE. Enfim, contém o NICE
implementation team, que desenvolve ferramentas e guias para apoiar a incorporacgao

pratica das diretrizes do NICE no NHS.

A Diretoria de Recursos de Evidéncia [Evidence Resources Directorate] gerencia o NICE
Evidence Services, responsavel por prover acesso via internet a evidéncia de elevada
qualidade para a melhor pratica no cuidado a saude, e a base de dados UK PharmaScan,

com informagédo sobre novos medicamentos em desenvolvimento.

HTA Programme

O Programa de Avaliacdo de Tecnologias em Saude [HTA Programme]é parte do National
Institute for Health Research (NIHR) e produz informagdo independente sobre a
efetividade, custos e impacto de tratamentos e testes para aqueles que planejam prover
ou receber cuidados no NHS33. Define prioridades de pesquisa e trabalha, de forma
proxima, junto ao NICE, delegando avaliagGes independentes a grupos de revisores. A partir
de abril de 2009 o National Coordinating Centre for Health Technology Assessment
(NCCHTA), coordenador do HTA Programme, integrou-se ao NIHR Evaluation, Trials and

Studies Coordinating Centre (NETSCC), passando a se denominar NETSCC, HTA.

Medicine and Health Care Products Regulatory Agency (MHRA)

A regulacdo de medicamentos, produtos utilizados na atencdo a salde e equipamentos
médicos, com vistas a protecdao e promocdo da Saude Publica e seguranca do paciente é
realizada pela Medicine and Health Care Products Regulatory Agency (MHRA), uma agéncia
executiva do Departamento de Satde3*. Sua Divisdo de Licenciamento é responsavel pela
qualidade, seguranca e eficicia de todos os produtos médicos novos a serem autorizados

para uso no Reino Unido.
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Licenciamento para o exercicio da medicina

Ainda que o licenciamento para o exercicio da clinica geral ndo seja uma iniciativa do

governo, considerou-se importante destaca-la aqui.

A capacidade de exercicio da medicina deve ser comprovada em processo de licenciamento
e, periodicamente, sua revalidacdo, pelo General Medical Council (GMC), um corpo
regulatdrio da profissdo médica?®3. A revalidagdo consiste em um processo somativo, que
agrega uma avaliacdo a informacgGes coletadas de registros anuais dos profissionais, que
sdo estimulados a identificar e refletir sobre a qualidade do cuidado que prestam e
submeter planos de melhoria. Tais registros devem contemplar dados acerca do seu
desempenho como clinicos e ser apresentados anualmente e confidencialmente para um

médico independente.

O GMC investiga médicos probleméaticos e podem remové-los do registro. E também

responsavel por definir padrdes para a educacao e treinamento médico.

As especialidades médicas sdo reguladas pelas associa¢des correspondentes.

Pagamento por desempenho

O pagamento de servicos prestados por GPs vinculado a qualidade do cuidado prestado
tem sido praticado com base no Quality and Outcomes Framework(QOF), instituido em
abril de 2004, com vistas a incrementar padrbes organizacionais e clinicos na atencao

primdaria3®.

A adesdo ao QOF é voluntdria, mas, majoritariamente, ela ocorre entre GPs, nos contratos
de Servicos Médicos Gerais (GMS),bem como em contratos de Servicos Médicos Pessoais

(PMS).

O QOF abrange um conjunto de padrdes de qualidade nacionais, baseados na melhor
evidéncia cientifica disponivel, cobrindo quatro dominios. Tais dominios incorporam
indicadores de niveis diferenciados de atingimento, sobre os quais um escore é definido.

Os pagamentos sdo entdo calculados com base nos pontos obtidos.

Os quatro dominios sdo: (1) clinica, que envolve indicadores de diferentes areas clinicas

tais como doenca corondria, insuficiéncia cardiaca, hipertensdo, diabetes e doenca
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pulmonar obstrutiva crénica; (2) saude Publica, que contempla indicadores cruzando
melhorias clinicas com condi¢Oes que afetam a salde, como tabagismo e obesidade, e
possui um subdominio envolvendo as areas de rastreamento cervical, vigilancia de saude
da crianga, servicos de maternidade e servicos de contracepcdo; (3) qualidade e
produtividade, com indicadores voltados para assegurar o uso mais efetivo de recursos do
NHS a partir da melhoria da qualidade da atencdo primaria; e (4) experiéncia do paciente,
com um indicador do tempo de duragdo das consultas. Para 2013/14, hd um maximo de
900 pontos disponiveis, com cada ponto correspondendo, em média, na Inglaterra, a um

pagamento de £156,92.

The Health Foundation

Enfim, é também dado destaque aqui a Health Foundation, uma organizacdo nao
governamental que tem se dedicado a melhoria da qualidade do cuidado de saude no Reino

Unido.

Ela foi fundada in 1983 como PPP Medical Trust, com doag¢do de £350 mil por ano do Private
Patients Plan Limited (PPP). In 1998, denominada PPP Healthcare Medical Trust, ela se
tornou totalmente independente, a partir do recebimento de cerca de £540 milhdes,
oriundos da venda do PPP Healthcare group. Em 2003, tornou-se Health Foundation,
investindo no financiamento de programas e projetos em dareas definidas como suas

prioridades.

A Health Foundation conduz pesquisas e avaliacdes, dando suporte a diversos programas
de melhoria da qualidade do cuidado de salde e de desenvolvimento de liderangas no
campo. Tem priorizado duas dareas: a seguran¢a do paciente e o cuidado centrado no

paciente.

No campo da segurancga do paciente, a Health Foundation promove atividades no sentido
da identificacdo de riscos potenciais e da melhoria do monitoramento e medicdo, além de
promover uma cultura em que preocupagdes com a seguranca sdo abertamente discutidas.

Um exemplo é o Safer Clinical Systems programme, que tem auxiliado profissionais de

salde identificar as causas-raiz de riscos, tomando como base modelos de outras areas

criticas a questdes de seguranga.
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No que concerne ao cuidado centrado no paciente, a Health Foundation tem trabalhado
com pacientes, profissionais e prestadores de servicos de saude, buscando construir
reconhecimento e entendimento do que seria o NHS centrado em pessoas e dar suporte
ao compartilhamento de evidéncias e ferramentas que promovam a mudanca de

comportamento de forma ampla.

Mais informacdes sobre o trabalho da Health Foundation podem ser encontradas no site

www.health.org.uk.

Consideracgoes finais

Ha o reconhecimento de que o processo de garantia da qualidade do cuidado a saude tem
melhorado desde os anos 80s na Inglaterra, ainda que em um contexto de muitas
mudancas nas organizacdes responsaveis, claramente expostas no texto apresentado.
Questdes que persistem dizem respeito a auséncia de propriedade de estratégias por
profissionais de saude, a insuficiéncia de recursos para avancar em iniciativas, a caréncia

de recursos humanos e de outros recursos na atengao primaria.

ESCOCIA
Visdo Geral do Sistema de Saude

A Escécia é um pais membro de Reino Unido com aproximadamente 5.2 milhdes de
habitantes. Até 1998 seu sistema de saude era parte integrante do National Health Service
(NHS) criado em 1948 com o intuito de prover cuidados de saude a toda a populagdo do
Reino Unido (Inglaterra, Irlanda do Norte, Escdcia e Pais de Gales). Em 1998 a autonomia
sobre a maior parte da politica de saude foi devolvida ao Parlamento Escocés, com excec¢do
de algumas areas como, por exemplo, a regulacdo das profissGes médica e de enfermagem.
Assim, em 1999 foi estabelecido o NHS Scotland, independente dos outros trés, dando
continuidade a responsabilidade coletiva do estado de proporcionar servicos de saude

abrangentes a populac3o3”38,

O NHS Scotland é um sistema de saude com cobertura universal, financiado por impostos,

gratuito no ponto de cuidado e com acesso baseado em necessidade. Ndo ha separacgdo
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entre provedor e prestador, e o mercado privado é quase inexistente. A Escécia gasta
aproximadamente 9% do seu produto interno bruto em saude. O or¢camento para
2011/2012 foi 11.35 bilhdes de libras, correspondente a 33.9% do total de gastos do

governo?’.

O sistema é divido em 14 NHS Boards locais, que recebem recursos do governo para o
planejamento e provisdao dos servicos de salde para toda a populacdo de sua regido. Os
recursos sao alocados com base em uma férmula de capitagdo ajustada que considera
populacdo, mortalidade, morbidade e pobreza de cada regido. Hd também oito Special
Health Boards de abrangéncia nacional, responsdveis por servicos como ambulancia,

informac3o e educacdo continuada, melhoria da qualidade, etc®’.

O NHS Scotland possui 35 hospitais com tamanho variando de 100 a 1000 leitos, e uma
forca de trabalho equivalente a 158.000 profissionais. Os profissionais trabalhando em
hospitais e na comunidade, incluindo médicos especialistas, sdo assalariados das NHS
Boards; mas ha também profissionais contratados como prestadores independentes e que

atuam na atencdo basica como clinicos gerais, farmacéuticos e dentistas3®3.

Iniciativas no campo da Qualidade do Cuidado a Saude

A Escécia possui uma longa tradicdo em melhoria da qualidade e da seguranga. Alguns
exemplos incluem o programa de auditoria de mortalidade cirurgica (Scottish Audit of
Surgical Mortality-SASM) estabelecido em 1994; o Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, um sistema bem organizado de producdo de diretrizes clinicas reconhecido
internacionalmente; iniciativas colaborativas para melhoria do cuidado a doencas crdnicas,

além de exemplos locais de sucesso na reducdo de dano, como o NinewellsHospital*®3°.

Em um periodo de trés anos, o Ninewells Hospital reduziu em 60% os danos causados aos
pacientes. Seu sucesso foi fruto da participacdo na Safer Patients Initiative (SPI), um esforco
colaborativo entre o Institute for Health Care Improvement (IHI) dos EUA e a The Health
Foundation do Reino Unido. A SPI (2004-2008) tinha por objetivo achar formas praticas
para tornar os hospitais mais seguros aos pacientes3>°, O sucesso do Ninewells Hospital
chamou a atencdo de politicos e lideres do sistema de saude, levando a resolucdo de

disseminar em escala nacional o trabalho realizado localmente383°,
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Em 2007 o governo publicou o Better Health, Better Action Plan, um plano de agdo cujos
componentes principais sdo a melhoria do estado de saude, a reducdo das desigualdades
em saude e a melhoria da qualidade do cuidado®’. Este Ultimo componente identifica acdes
gerais relacionadas as seis dimensOes da qualidade do Institute of Medicine: cuidado
centrado no paciente, seguranca, eficiéncia, efetividade, equidade e oportunidade. O
documento explicita a seguranga como prioridade estratégica e assume o compromisso de

tornar a Escécia um lider mundial em cuidado de satde seguro®’.

A conjuntura descrita acima resultou na formacdo da Scottish Patient Safety Alliance
(SPSA), uma coligacdo norteadora composta por membros do governo, do NHS Scotland;
do NHS Quality Improvement Scotland (NHS-QIS), de organizagGes profissionais,
representantes de pacientes e da comunidade e pesquisadores e especialistas, cuja
principal funcdo era melhorar a seguranca e a qualidade do cuidado de saude, bem como
a experiéncia dos pacientes. O Scottish Patient Safety Program (SPSP) foi a primeira e

principal iniciativa desta coligacdo.

O Programa de Seguranga do Paciente

O SPSP é um programa nacional, mandatério e com duracgdo prevista de cinco anos (2008-
2012). Seu objetivo principal é melhorar significativamente a seguranca do paciente nos
hospitais de cuidados agudos; definido como a reducdo de 15% na mortalidade e de 30%
na ocorréncia de eventos adversos®™V!. S3o objetivos especificos do programa: reduzir as
infeccOes associadas a assisténcia em salde e a ocorréncia de eventos adversos cirurgicos
e medicamentosos, melhorar os resultados de cuidados criticos e melhorar a cultura de
seguranca das organizacdes e liderancas3®3%4!, Estes objetivos serdo atingidos através da
aplicacdo confiavel, por todos os participantes, de um conjunto de intervenc¢des baseadas
em evidéncia e da utilizacgdo comum de um modelo para melhoria, desenvolvendo uma
cultura sustentdvel de seguranca e melhoria. Todos os 35 hospitais de cuidados agudos da

Escdcia participaram do programa.

XXVIEventos adversos medidos pela ferramenta Global Trigger Tooldo IHI
(http://www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/IHIGlobalTriggerToolforMeasuringAEs.aspx); e mortalidade
calculada como uma razdo entre dbitos observados e esperados.
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O programa foi divido em cinco linhas de trabalho, cada uma com intervencdes, objetivos
e indicadores especificos. Sdo elas: cuidados criticos, enfermaria geral, cuidado cirargico,
gestdo de medicamentos e lideranca. O intuito é melhorar a confiabilidade e a seguranca
dos sistemas e processos de cuidado de saude no dia a dia. Dados sdo coletados em tempo
real e os profissionais da linha de frente, diretamente envolvidos no cuidado do paciente,

lideram o trabalho necessério para se atingir os objetivos acima®?.

Antes do inicio do programa em Janeiro de 2008, houve uma fase de cinco meses de
planejamento durante a qual estruturas essenciais foram estabelecidas, incluindo a
definicdo de uma equipe de lideranca composta por representantes do NHS-QIS, do
governo e do /HI. Cada uma das 14 NHS Boards designou um gerente de projeto, um lider

executivo e um lider para cada linha de trabalho do SPSP3°.

A passagem da teoria a pratica foi feita de forma sistematizada, guiada por um roteiro bem

definido incluindo as estratégias descritas abaixo3°:

a) Recrutamento das NHS Boards para convencer colaboradores dos hospitais e pacientes

de que a seguranca era uma prioridade estratégica:

e Reunides dos gestores enfatizando a importancia da seguranca do paciente;
e Inclusdo do tema “segurang¢a” na comunicagdo dos gestores;
e Leadership walk-arounds®V" introduzidos em todas as areas.

b) Estabelecimento da seguranca como uma prioridade estratégica em todos os niveis do

governo e entidades relacionadas ao NHS:

e Todas as instancias identificam clara e abertamente que a seguranca do
paciente é uma prioridade;

e Otema setornou item de discussdo frequente em reunides nacionais de lideres
executivos, conselhos de administracdo, medicina, enfermagem, entre outros.

c) Construcdo de uma estrutura sustentavel para melhoria:

e Desenvolvimento de corpo docente nacional com expertise em melhoria da

gualidade;

XXVILQ Jeadership walk arounds é um método estruturado que lideres gestores podem utilizar para conversar
com os profissionais da linha de frente de suas organizagbes sobre aspectos de seguranga, analisar
informacdes, identificar agdes efetivas e garantir que sejam realizadas.
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e Treinamento de gestores, lideres e profissionais clinicos em medicao;

e Desenvolvimento das liderancas organizacionais e gestoras para
conscientizacdo de seu papel em direcionar esforgos para melhoria da qualidade
e da seguranga.

d) Alinhar a Seguranca do Paciente com outros programas:

e Esforco para alinhar os conceitos, mudancas e indicadores do SPSP a outros

programas existentes.

e) Estabelecimento de um sistema de aprendizado:

e Encontros semestrais com participacdo dos lideres do programa e dos times
locais trabalhando em cada umas das interven¢Ges com o objetivo de trocar
experiéncias, discutir progressos, barreiras e solugdes;

e Teleconferéncias mensais;

e Relatdrios de progresso mensais submetidos eletronicamente;

e \Visitas locais;

e Eventos regionais e nacionais, com dois dias de duracdo congregando de 50-300
profissionais envolvidos no cuidado. O intuito é capacita-los em medicdo,
disseminacdo de melhoria, testes de mudancas e desenho confidvel de
processos. Dados de 2011 indicam que aproximadamente 3.500 profissionais
participaram destes eventos®.

Os resultados parciais deste ambicioso programa sao promissores. Os hospitais comecam
a demonstrar melhorias significativas e os beneficios aos pacientes se tornam visiveis.
Dados de 2012 incluem, entre outros, queda de 12,4% na mortalidade hospitalar, de 20,0%
na mortalidade em unidades de cuidados criticos, de 19,5% na mortalidade cirurgica, de
62,0% na ocorréncia de eventos adversos (um sitio)*V!"; além da reducdo em 1/3 das
infeccbes relacionadas a assisténcia em salde, principalmente para os casos de Clostridium

difficile e Stafilococos aureus®.

A Estratégia de Qualidade

X¥VIpados cedidospor Jason Leitch, National Clinical Lead for the Scottish Government.
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O sucesso do SPSP em gerar entusiasmo e melhorias reais culminou,em maio de 2010, com
a publicacdo pelo governo de uma estratégia de qualidade para o sistema de saude. A
Healthcare Quality Strategy tem por meta que o NHS proporcione o cuidado da maior
qualidade possivel aos cidadaos, sendo reconhecido por eles como um dos melhores do
mundo. O plano gira em torno de trés ambicdes de qualidade: cuidado centrado na pessoa,
seguro e efetivo®®. Dentre as acdes definidas nesta estratégia estdo programas focados em
atencdo basica, saide mental, cuidado materno e pediatria3®444, Em junho de 2012 foi
anunciada a segunda fase do SPSP com objetivos ainda mais ambiciosos a serem alcancados

até o final de 2015: 20% de reducdo da mortalidade e cuidado livre de dano em 95%*.

Consideragoes finais

O Scottish Patient Safety Program tornou a Escécia o primeiro sistema de saide no mundo
a adotar uma abordagem nacional para melhorar a seguranca do paciente*®*3, A
experiéncia escocesa demonstrou ser possivel reduzir a ocorréncia de eventos adversos e
melhorar a seguranca do paciente em larga escala através da adocdo sistemdtica de
intervencOes baseadas em evidéncia e da utilizagdo de um modelo definido para
melhoria3°. Dois fatores foram identificados como criticos para o sucesso: engajamento dos

profissionais envolvidos no cuidado e cultura organizacional®.

O grande engajamento dos profissionais envolvidos no cuidado foi resultante de uma série
de fatores incluindo: a adesdo local de profissionais clinicos respeitados; as caracteristicas
especificas da metodologia adotada (interveng¢bGes baseadas em evidéncia, pequenos
“testes de mudanca”, encorajando o desenvolvimento de solug¢des locais; medigdo com
foco em melhoria e ndo em julgamento); e a énfase na capacitacdo dos profissionais em
melhoria da qualidade. O governo se comprometeu a incluir qualidade e seguranga no

curriculo de graduacdo e pds- graduacio®.

O fortalecimento de uma cultura de seguranca na organizacdo e em suas liderancas foi
outro fator critico de sucesso. Diretores executivos e ndao executivos tornaram sua
lideranca visivel; seguranca e qualidade tornaram-se prioridade na agenda®. O

desenvolvimento de liderancgas e infraestrutura deve acompanhar o desenvolvimento da
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capacidade dos profissionais da linha de frente em melhorarem a seguranca do cuidado ao

paciente®.

Por fim, um dos desafios futuros serd garantir a sustentabilidade dos ganhos deste
programa, de modo que ele ndo mais seja visto como um “programa”, mas sim como uma
mudanca irreversivel na forma como o cuidado é prestado®. Outro desafio é garantir a

disseminacdo para todas as areas do cuidado, abarcando toda a jornada do paciente.

ESTADOS UNIDOS DA AMERICA
Visdo Geral do Sistema de Saude

Os Estados Unidos da América (EUA) sdo o terceiro maior pais do mundo em area
(9.826,65km?) e populacdo (316.668.567 milhdes de habitantes). Sua economia é uma das
maiores do mundo, com um PIB estimado em 15 trilhdes (2012) e PIB per capita em 48.043
ddlares americanos. Entretanto, dados de 2010 apontam que 15,1% da popula¢do vivem

abaixo da linha da pobreza®*°.

O sistema de saude representa um dos maiores setores da economia estadunidense, sendo
caracterizado pela auséncia de um sistema racional e coerente, com cobertura
fragmentada em multiplas fontes privadas e publicas, além de grandes falhas de cobertura
a populagdo. Em 2010, 56% dos residentes recebiam cobertura por seguro de saude
privado; sendo 51% via empregador e 5% adquiridos diretamente; 27% eram cobertos por

programas publicos e 16% ndo possuiam nenhuma cobertura3.

O governo estadunidense possui cinco programas publicos para provisdo de servicos de
saude a populacbes especificas: o Veterans Affairs (VA) para militares; o Indian Health
Service(IHS) para populagdo indigena; o Medicare para maiores de 65 anos, portadores de
doenca renal cronica ou incapacidades; o Medicaid, em conjunto com governos estaduais,
para populacdes de baixa renda; e o Children’s health insurance program, para criancas de
baixa renda. O Medicare e a porcao federal do Medicaid sdo administrados pelo Centers
for Medicare and Medicaid Services (CMS). Mais de 1200 companhias com e sem fins

lucrativos comercializam planos de satde; sendo reguladas por agentes estaduais?.

O pacote de beneficios varia de acordo com o tipo de seguro, mas geralmente inclui

cobertura para cuidados de saude e assisténcia médica em carater hospitalar e
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ambulatorial. Muitos incluem também servicos preventivos, saide mental, fisioterapia e
medicamentos. Cobertura odontoldgica e optometria também estdo disponiveis, mas

muitas vezes através de planos adicionais?.

O sistema é financiado através de uma combinacdo de fontes: impostos e gastos privados.
Impostos sobre folha de pagamento, taxas e impostos federais financiam o Medicare;

impostos estaduais e fundos federais financiam o Medicaid®.

Uma variedade de formas de pagamento é utilizada nos EUA. Medicare e o Medicaid sao
os principais pagadores dos servigos hospitalares, utilizando na maioria das vezes o sistema
DRG, metodologia utilizada também pelos planos privados. O pagamento a profissionais
médicos é feito em sua maioria por unidade de servigo, mas também por capitagdo em
alguns planos privados. Nos ultimos anos formas alternativas de pagamento, incluindo
pagamento por desempenho, tém sido desenvolvidas e testadas como tentativa de conter

a escalada dos custos e melhorar a qualidade®.

Segundo dados da OMS, os EUA gastaram 17,9% do PIB com saide em 2011. O governo foi
responsavel por 45,9% dos gastos com saude e o setor privado por 54,1%. Dos gastos
privados, 59,3% provieram de seguros privados e 20,9% dos individuos particularmente.

Gastos com salde representaram 19,8% do total de gastos do governo em 20114,

A provisdo de servicos é organizada através de uma légica de mercado pluralista e
competitiva. Segundo a American Hospital Association havia 4973 hospitais®™X registrados
nos EUA em 2011; sendo 21,0% (1045) publicos, 58,4% (2.903) privados sem fins lucrativos
e 20,6% (1025) privados com fins lucrativos*’. Segundo dados do Health and Services
Administration, a dimensdo estimada da forca de trabalho é de 2,8 milhGes de
enfermeiros®™* (2008-2010); 763.200 médicos, sendo 271.499 generalistas e 491.800
especialistas (2005); e 226.000 farmacéuticos (2004)*. A maioria dos médicos atende em

consultdrios privados, incluindo os generalistas responsaveis pela atencdo primaria.

Iniciativas no campo da Qualidade do Cuidado a Satide

XXX Hospitais ndo federais, de curta permanéncia, incluindo hospitais escola. Representam 86,3% dos 924.333
leitos disponiveis, sendo responsdveis por 95,3% das 36.564.886 internacdes em 2011.
XX Inclui apenas “registered nurses”; profissionais com curso superior em enfermagem.
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Apesar dos EUA serem o pais que mais gasta com saude, seus resultados sdo piores do que
os de outras nacdes desenvolvidas. Relatério recente do National Research Council e
Institute of Medicine revelou que o sistema de salde dos EUA apresenta uma desvantagem
em relacdo a outras nac¢des desenvolvidas®™*': menor expectativa de vida (até os 75 anos);
pior desempenho em rela¢do a prevaléncia e a mortalidade por multiplas condi¢des (por
exemplo: isquemia miocardica, diabetes, obesidade, baixo peso ao nascer, mortalidade em
menores de cinco anos, doengas pulmonares), fatores de risco e a causas externas (por
exemplo: acidentes de carro)*. Por outro lado, os EUA apresentam algumas vantagens
entre os paises avaliados: melhor controle lipidico e de hipertensdo; menores taxas de
mortalidade por cancer e acidente vascular cerebral e uma maior expectativa de vida apds
0s 75 anos*?. Como a satde é determinada n3o somente pelo cuidado em si, vale sublinhar
gue ha vdrios outros fatores impactando em pior desempenho dos EUA, dentre os
principais destaca-se a questdo da iniquidade, traduzida pela grande variacao na qualidade
e no acesso ao cuidado de saude conforme caracteristicas pessoais como condicdes
socioecondmicas, localizagdo geografica, etnia, género. Alguns outros fatores, mais

praticos incluem etilismo, dieta, menor propensdo ao uso de cinto de seguranca.

Dados de pesquisa realizada por Schoen e colaboradores (2005) identificaram que 34% dos
pacientes entrevistados (adultos com alta incidéncia de doengas crénicas e uso intensivo
recente do sistema de salide), sofreram algum tipo de erro de medicag¢do, no cuidado ou
laboratorial nos dois anos anteriores!?; dados recentes (2010) do Commonwealth Fund
indicam reducdo para 18%3. Outras pesquisas realizadas pela mesma entidade
demonstraram que pacientes crénicos dos EUA tém mais probabilidade de relatar lapsos
na qualidade e seguranga do cuidado fora do ambiente hospitalar; necessitaram de mais
visitas a emergéncias ou tiveram mais reinternacoes apds a alta; também perceberam mais
confusdo ou menos coordenacdo do cuidado, além de ma comunicacdo entre clinicos e
pacientes, quando comparados a outras nacdes com desenvolvimento econdmico

semelhante34°,

A realidade acima descrita foi um dos fatores que levou o presidente Barack Obama a

assinar, em marco de 2010 o Patient Protection and Affordable Care Act, uma lei que

XX australia,Austria,Canada,Dinamarca,Finlandia,Franca,Alemanha, Itélia,Japdo,Noruega,Portugal,Espanha,
Suécia,Suica,Holanda e Reino Unido.
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promove amplas mudancgas e comeca a lidar com a questdo da iniquidade no sistema de
saude. Os objetivos principais desta nova lei sdo a expansdo da populagdo coberta por
algum tipo de seguro de saude; a ampliacdo do acesso e da qualidade dos servicos e a

reducdo de custos para individuos e governo.

National Quality Strategy (NQS)

A National Strategy for Quality Improvement in Health Care, ou apenas, National Quality
Strategy (NQS) é um elemento importante do Affordable Care Act, representando um
roteiro para a melhoria do cuidado de saude, dos resultados do paciente e da saude da
populacdo®®. A NQS pretende também alinhar as prioridades e os esforcos do governo e do

setor privado para melhorar a qualidade do cuidado e reduzir custos.

A NQS se baseia em trés objetivos principais, desenvolvidos através de um esforco
colaborativo entre o Department of Health and Human Services (HHS), agéncias
federais/estaduais, comunidades locais, servicos de saude, clinicos, pacientes,
empregadores e pagadores. Os objetivos sdo: cuidado melhor (melhorar a qualidade do
cuidado tornando-o mais confidvel, acessivel, seguro e centrado no paciente);
pessoas/comunidades saudaveis (melhorar a saide da populagdo estadunidense através
do apoio a intervengGes comprovadamente eficazes para lidar com determinantes
ambientais, sociais e comportamentais da saude, e da provisdo de cuidado de alta
qualidade); cuidado acessivel (reduzir o custo de cuidado de qualidade para individuos,

familias, empregadores e governo).

Como forma de atingir estes objetivos principais, foram identificadas seis areas prioritarias
para a¢do. Estas foram inicialmente selecionadas com base em pesquisas recentes,
opinides de diversos grupos e exemplos pelo pais. Representam dreas com potencial para
melhorar rapidamente os resultados e a efetividade do cuidado. S3o elas: tornar o cuidado
de saude mais seguro através da reducdo do dano; garantir o engajamento de cada
paciente e familiar como parceiros em seu cuidado; promover comunicac¢do e coordenagao
efetivas do cuidado; promover praticas de prevencdo e tratamento efetivas para as
principais causas de mortalidade (come¢ando com doenga cardiovascular); trabalhar com

as comunidades para disseminar o uso de melhores praticas para uma vida mais saudavel;
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tornar o cuidado de saude de qualidade acessivel a individuos, familiares, empregadores e
governo através do desenvolvimento e da disseminacdo de novos modelos de prestacdo

de cuidado de saude.

Ainda em parceria com diversos atores envolvidos no setor saude, o HHS identificou quatro
metas de curto prazo para a implementacdo dos objetivos e prioridades da NQS: a
colaboracdo com os diversos atores envolvidos; o desenvolvimento de uma abordagem
nacional para mensurag¢do da qualidade; o alinhamento entre governo federal e governos
estaduais; a manutencao do foco nas prioridades, desenvolvendo indicadores e objetivos

de longo prazo. Estas metas serdo brevemente descritas a seguir:

a) Colaboracdo com atores envolvidos

Atingir os objetivos de melhoria da qualidade e dos resultados nos pacientes e reducdo de
custos somente serd possivel através da colaboracao entre diversos atores do setor publico
e privado. Em virtude de sua experiéncia com esforcos de melhoria da qualidade, o setor
privado é parte essencial para o desenvolvimento e refinamento de um conjunto nacional
de indicadores de qualidade para o NQS, além de proporcionar perspectivas sobre as

barreiras e restricGes a determinadas abordagens para medicdo.

As experiéncias de algumas organiza¢des subsidiaram o desenvolvimento da NQS: National
Quality Forum (NQF), National Priorities Partnership, Measures Application Partnership,
Interagency Working Group on Health Care Quality e Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ)®™ ', A AHRQ é a agéncia federal responsdavel pela supervisdo da NQS e sera

descrita, em maior detalhe, mais adiante neste texto.

b) Abordagem nacional para mensuracdo da qualidade

XXXINQF: organizacdo independente, sem fins lucrativos que por mais de uma década tém refinado e
endossado indicadores de qualidade; indicadores por ele aprovados tornaram-se uma padrdo no setor saude
(www.qualityforum.org) National Priorities Partnership: colaboragdo entre principais atores do setor da
saude reunidos pelo NQF para estabelecer prioridades nacionais e objetivos para melhoria do cuidado
(www.nationalprioritiespartnership.org). Interagency Working Group on Health Care Quality: colaboragdo
entre lideres dos 24 departamentos e agéncias federais cuja missdo se relaciona com cuidado e melhoria do
cuidado; tem o objetivo de identificar formas para maximizar recursos para melhoria da qualidade, alinhar
indicadores e reduzir a duplicagdo de esforgos.
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Atualmente existe uma proliferacdo de diferentes indicadores de qualidade, mensurados
de formas diferentes, por entidades distintas, com foco principal em processos clinicos. O
resultado é uma sobrecarga dos profissionais de salde e uma miriade de nimeros nao

passiveis de comparacdo.

A construcdo de uma abordagem nacional para mensuracao da qualidade é uma das metas
da NQS e devera ndo apenas minimizar a sobrecarga sobre os profissionais, como também
alinhar os indicadores dos diversos programas a estratégia de qualidade. Objetiva-se
selecionar o minimo necessdrio de indicadores, removendo aqueles redundantes ou
desatualizados. Além disso, o HHS ird publicar dados relativos aos resultados de qualidade

gue estejam alinhados as seis areas prioritarias.

Com o advento da NQS, o foco dos indicadores devera passar de processo para resultado
clinico e experiéncia do paciente. Este ultimo inclui, entre outros indicadores, a experiéncia

com a transicdo do cuidado de mudancas no estado funcional do paciente.

Além da mudanca de foco para indicadores relacionados ao resultado do paciente, o
Affordable Care Act exige uma maior transparéncia na sele¢do dos indicadores utilizados
pelos programas do HHS, incluindo a publicacdo em consulta publica daqueles em

consideracao.

c) Alinhamento entre governo federal e governos estaduais

O HHS criou um modelo para guiar suas diversas agéncias no planejamento de suas agoes,
de forma a criar consisténcia entre elas e garantir alinhamento a NQS. Em seu
planejamento, as diferentes agéncias explicam como seus principios, prioridades e

objetivos correspondem aos da NQS.

O HHS também desenvolveu uma lista de verificacdo, Agency-Aligment Checklist, para que
as agéncias informem como seus novos programas ou solicitagcdes de financiamento se
alinham a NQS. Esta estratégia fard com que as agéncias considerem a NQS ao
desenvolverem seus novos programas. Por fim, o HHS também trabalha em parceria com

estados para alinhar seus esforcos de melhoria e medi¢cdo no NQS.

d) Foco em prioridades: principais indicadores e objetivos de longo prazo

As seis prioridades sdo o foco dos esfor¢cos nacionais de melhoria da qualidade. Esforcos

colaborativos entre diversos atores do setor saude, revisdo de indicadores e harmonizagao
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de esforcos governamentais orientaram a identificacdo de indicadores, de metas ideais e
de objetivos de longo prazo para cada uma das prioridades. Uma lista de indicadores
proposta pela National Priorities Partnership, bem como a capacidade atual de obter dados
confidveis e representativos da realidade nacional foram fatores da selecdo dos

indicadores. Segue abaixo um exemplo:
Prioridade: Tornar o cuidado de salde mais seguro através da reducdo do dano.

= Objetivos de longo prazo: reduzir internagdes e reinternagdes evitaveis; reduzir a
incidéncia de condi¢des adversas associadas ao cuidado de saude; reduzir dano

decorrente de cuidado inapropriado ou desnecessario.

= Indicadores: (a) incidéncia de condicGes adversas associadas ao cuidado de saude
[HAC-Hospital Acquired Conditions]; (b )taxa de reinternacdo em até 30 dias pds-

alta.
= Linha de base: (a) 145 HAC por 1000 internagdes; (b) 14,4%.
= Metas: (a) reducdo de 40% e (b) reducdo 20% até 2014.

Além de identificar os principais indicadores e objetivos de longo prazo para cada uma das
seis prioridades, o National Priorities Partneship identificou trés oportunidades
estratégicas para acelerar a melhoria no sistema como um todo. Sdo elas: o
desenvolvimento de uma estratégia nacional para coleta de dados, mensuracdo e
notificacdo que apoie a medicdo de desempenho e o esforco de melhoria dos setores
publicos e privados em nivel nacional e local; o desenvolvimento de infraestrutura ao nivel
local que assuma responsabilidade pelos esforcos de melhoria, incluindo recursos para que
as comunidades comparem seu desempenho (benchmark) e mecanismos para identificar,
avaliar e compartilhar os progressos; a reforma do sistema de pagamento e de organiza¢ao
do cuidado, enfatizando a atencdo primaria, que recompense o valor (beneficio) sobre o
volume, promova resultados centrados no paciente, cuidado eficiente e apropriado, além

de buscar melhorar a qualidade e reduzir o desperdicio.

Além disso, o HHS lancgou varias iniciativas destinadas a melhorar a qualidade do cuidado,
relacionadas aos objetivos da NQS. Alguns exemplos incluem a Partnership for Patients,
uma campanha nacional destinada a reduzir, até 2013, em 20% readmissdes em até 30 dias

pos-alta e em 40% as condigcGes evitaveis adquiridas em hospitais (por exemplo: infeccGes
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relacionadas a assisténcia em saude); a Million Hearts Campaign, outro esforco nacional
para prevenir um milhdo de infartos agudos do miocardio e acidentes vasculares cerebrais
nos proximos cinco anos; e o Multi-Payer Advance Primary Care Practice Demonstration,
uma colaboragdo entre varias fontes pagadoras para transformar a atenc¢do primaria

prestada em consultérios, ligando-a a resultados de qualidade.

Incentivos a adogdo de tecnologia de informagdo em satide

A utilizacdo de tecnologia de informacgdo pelos EUA é baixa quando comparada a outros
paises com semelhante desenvolvimento econémico. Em 2009, menos de metade dos
médicos generalistas e hospitais utilizavam prontudrio eletrénico. Frente a este quadro,
dentre as muitas provisbes do American Recovery and Reinvestment Act, legislacdo
sancionada em 2009 pelo presidente Barack Obama, constavam incentivos financeiros,
totalizando um total de 27 bilhGes de délares ao longo de seis anos, como o intuito de
estimular médicos e hospitais a adotarem tecnologias de informac¢do como estratégia para
melhoria da qualidade do cuidado®. O CMS desenvolveu um conjunto de padrdes
relacionados a utilizacdo de prontuario eletrénico que prestadores de cuidado de saude

devem cumprir para se qualificarem para a obtencdo dos incentivos financeiros.

Hospital Compare

O Hospital Compare é fruto de uma iniciativa que comecou em 2002 e evoluiu ao longo dos
anos. Trata-se um website voltado aos consumidores com informacdes sobre a qualidade
do cuidado prestado pelos hospitais, permitindo a comparacdo do desempenho entre

eles®L,

Institute of Medicine (IOM)

O IOM é uma organizacao independente, sem fins lucrativos, que apesar de funcionar fora
do governo, tem como objetivo auxiliar o governo e setor privado a tomar decisGes
informadas através da provisdo de evidéncias em que possam se apoiar. Estabelecido em

1970, o IOM é o braco da saude do The National Academies, fundada pelo Presidente
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Abraham Lincoln em 1863. Muitas pesquisas sdo realizadas por demandas do congresso,
de agéncias federais ou organizagGes independentes. O IOM também realiza uma série de
féruns, mesas-redondas e institui comissdes para facilitar a discussdo e o pensamento
interdisciplinar. Dois exemplos de sua atuac¢do foram os relatérios “To Err is Human” e
“Crossing the Quality Chasm”, publicados em 1999 e 2001 respectivamente e que

representaram verdadeiros marcos para a seguranca e a qualidade do cuidado.

A National Patient Safety Foundation

Fundada em 1997 como uma organizacdo independente sem fins lucrativos, a NPSF tem a
missdo de melhorar a seguranca do cuidado prestado aos pacientes®?. Esta fundacdo
oferece uma série de programas que tém como publico alvo diversos atores envolvidos no
setor de saude, incluindo ndo apenas profissionais, mas também pacientes e
consumidores. Alguns destes programas incluem cursos online para profissionais de saude
sobre seguran¢a do paciente, financiamento de pesquisas sobre o tema, programas
educacionais para pacientes desenhados para promover a comunica¢do entre eles e os

prestadores de cuidado.

Acreditagdo

O Medicare e Medicaid sdo as principais fontes pagadoras dos servicos hospitalares nos
EUA. Hospitais que recebem pelo Medicare devem ser acreditados, e a Joint Commission

estd entre as principais agéncias acreditadoras.

A Joint Commission é uma organizacao independente, sem fins lucrativos, responsavel pela
acreditacdo de mais de 15.000 organizagdes prestadoras de cuidado de saude pelo pais,

predominantemente hospitais, instituicdes de cuidados prolongados e laboratodrios.

O National Committee for Quality Assurance é o principal agente acreditador de planos de
saude. A American Board of Medical Specialties e a American Board of Internal Medicine

promovem certificacdes de médicos em relacdo a alguns padrdes de qualidade3.

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
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A AHRQ é parte integrante do HHS, sendo a agéncia designada para supervisionar a NQS.
Seu objetivo principal é conduzir pesquisas que auxiliem na tomada de decisées para
melhorar a qualidade do cuidado dos servicos de saude, estando comprometida com o
desenvolvimento de parcerias bem sucedidas e com a geracdo de conhecimento e

ferramentas necessarios para a sustentabilidade dos esforcos de melhoria®3.

Contando com aproximadamente 300 colaboradores e um orgamento (2012) de 405
milhdes, a AHRQ investe a maioria destes fundos em pesquisa sobre praticas baseadas em
evidéncia, resultados, efetividade, diretrizes clinicas, seguranca, experiéncia do paciente,
disparidades e tecnologia de informacdo em salde. Seu publico alvo é composto por
prestadores de cuidado de saude, consumidores, pacientes, pagadores, empregadores,

planos privados, gestores e fazedores de politica em todos os niveis.

De uma forma geral, a AHRQ visa a reducdo do risco de dano através da promocdo do
melhor cuidado possivel (seguranca e qualidade); a melhoria dos resultados do cuidado
através do encorajamento da utilizacdo de evidéncia para tomada informada de decisdes
(efetividade) e a transformacgdo da pesquisa em pratica para facilitar e ampliar o acesso ao

cuidado de satde, ao mesmo tempo em que reduz custos desnecessarios (eficiéncia)®3.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

Fundado em 1946, o CDC é a agéncia nacional de protecdo a salde e uma das maiores
agéncias que compdem o HHS, com orcamento, em 2012, de aproximadamente 11 bilhdes
de ddélares americanos. Sua missdo principal é colaborar para a criacdo de expertise,
informagdo e ferramentas que pessoas e comunidades necessitam para proteger sua

saude®*.

Suas principais fun¢des sdo a deteccdo e resposta a ameacas emergentes a salde; o
combate aos maiores problemas que causam Obito e incapacidade entre a populac¢do; a
utilizacdo de ciéncia e tecnologia avangadas para a preven¢ao de doencas; a promocao de
comportamentos seguros e saudaveis em comunidades e ambientes; e o desenvolvimento

de lideres e profissionais de satude publica.
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Dentre suas inumeras linhas de acdo, uma das mais proeminentes é o combate a infeccoes
relacionadas a assisténcia de saude, incluindo, entre outras, sistemas de vigilancia,

pesquisa e producdo de diretrizes para prevencdo e diagndsticos.

Um exemplo pratico é a participacdo do CDC na iniciativa lancada pelo HHS em 2009 para
eliminar infec¢des relacionadas a assisténcia em saude, o National Action Plan to Prevent
Healthcare-Associated Infection: Roadmap to elimination, a qual obteve melhorias
significativas na redugao de algumas infecgdes. Em 2010 foi observada uma redugdo de
33% nas infec¢des de corrente sanguinea relacionadas ao cateter venoso central (ICS-CVC)

e 18% nas infeccBes para S. aureus resistentes a meticilina (SARM).

Institute for Healthcare Improvement (IHI)

Fundado em 1991, o IHI é uma organizacdo independente, sem fins lucrativos que se tornou
um lider mundial em inovacdo e melhoria no cuidado e na satde de popula¢des®. Seu
trabalho concentra-se em cinco dareas principais: capacitacdo profissional; cuidado
centrado na familia e no paciente; seguranga do paciente; qualidade; custo e beneficio
(reducdo de desperdicio) e o Triple Aim (saude populacional, experiéncia com o cuidado e

custo per capita).

O IHI trabalha em colaboragdo com diversos atores, desde servigos de saude até governos
auxiliando-os a atingir resultados significativos em qualidade, seguranca e inovacdo no
cuidado. Seu trabalho estende-se a programas ndo apenas nos Estados Unidos, mas
também em paises como Escdcia, Irlanda do Norte, Inglaterra, Pais de Gales, Africa do Sul,

Malawi e Gana.

Um dos exemplos mais proeminentes da atuacdo do IHI nos EUA foram duas campanhas
em nivel nacional, a 100.000 Lives Campaign e a 5 Million Lives Campaign, objetivando,
respectivamente, a reducdo de mortalidade e do dano através da implantacdo confidvel de
praticas baseadas em evidéncia. Apesar do ambito nacional, estas campanhas tiveram

adesdo de hospitais fora dos EUA, dentre eles alguns hospitais brasileiros.

A 100.000 Lives Campaign tinha o objetivo de salvar 100 mil vidas entre dezembro de 2004

e junho de 2006 (18 meses), através da implantacdo confiavel de seis praticas baseadas em
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evidéncia®!, Esta iniciativa engajou mais de 3100 hospitais pelo pais, representando 78%
das altas e dos leitos de cuidado a pacientes agudos. Dentre os participantes, a adesdo as
intervencoes foi varidvel, mas 42% aderiram a todas as intervencgées. Estima-se que os
hospitais participantes tenham salvado 122.300 vidas, mas ainda ha debate sobre estes

dados.

A 5 Million Lives Campaign tinha o objetivo de prevenir 5 milhGes de incidentes de dano
entre dezembro de 2006 e dezembro de 2008,através da implantagdo confidvel de 12
praticas baseadas em evidéncia®™*V. Esta campanha engajou aproximadamente 4000
hospitais pelo pais, sendo que mais de 2000 trabalharam na implantacdo das doze
intervencdes. Ainda ndo se conhece a dimensdo exata dos danos evitados, mas houve
progressos significativos. Por exemplo: 65 hospitais relataram ficar um ano sem nenhum
caso de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV); 35 hospitais ficaram um ano ou
mais sem nenhuma ICS-CVC; o trabalho de 150 organizacGes em New Jersey resultou em
uma reducdo de 70% na incidéncia de ulcera por pressao (UPP); e hospitais em Rhode Island

relataram reducao de 42% nas ICS-CVC.

Consideragoes finais

A falta de cobertura universal, a presenca de um sistema com fraca fundamentac¢do em
atencdo primaria, as barreiras ao acesso e a falta de coordenacdo do cuidado sdo alguns
dos determinantes que impactam negativamente no desempenho do sistema de saldde
estadunidense. Apesar de os EUA serem um lider mundial em descobrir novas abordagens
para prevenir, diagnosticar e tratar diversas patologias, a popula¢gdo americana ndo recebe
cuidado de alta qualidade de forma consistente, sendo mais doente e morrendo mais cedo

do que seus pares®.

XX A seis intervengBes da campanha s3o: prevencdo de PAV; prevencio de infecgdo em sitio cirdrgico,
prevengdo de ICS-CVC, prevengdo de evento adverso relacionado a medicamento, cuidado baseado em
evidéncia para infarto agudo do miocardio e times (equipes) de resposta rapida.

XXV As seis intervences da campanha anterior, adiciona-se: prevencdo de UPP, prevencido de infecgdo por
SARM, preveng¢do de dano por medicagdes de alto risco, redu¢do de complicagdes cirurgicas, cuidado
baseado em evidéncia para insuficiéncia cardiaca congestiva, engajamento da alta diregdo.
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A NQS é uma tentativa de alinhar e coordenar esforcos fragmentados que vinham sendo
conduzidos por uma série de agentes, e seu objetivo final é garantir que pacientes recebam

o cuidado adequado, no momento certo; no local correto e sempre®°,

MEXICO
Visdo Geral do Sistema de Saude

O México compartilha com o Brasil ndo somente a condicdo de pais da América Latina, mas
também muitas outras caracteristicas. Com uma populacdo de cerca de 102 milhdes de
habitantes, sofreu um processo de urbanizacao rapido e desordenado, tendo hoje mais de
% dos seus habitantes residindo em areas urbanas, com elevada concentragao em algumas
poucas areas metropolitanas. A populacdo em areas rurais, por sua vez, € muito dispersa,
o que termina por se constituir em um desafio para a provisdo de servicos de salde e outros
servicos sociais. A populacdo do México também tem experimentado uma rdpida transicdo

epidemioldgica®®.

O direito a saude no México estd conclamado na Constituicdo, mas o acesso universal aos
servicos de saude é dificultado por importantes desigualdades regionais e, mais
especificamente, pela fragmentacdo do sistema de salude, que agrega arranjos de
diferentes seguradores sociais e prestadores de servigos de saude para empregados do
mercado de trabalho formal, um sistema hospitalar publico para aqueles ndo cobertos pelo
sistema de previdéncia social e um amplo mercado privado pouco-regulado. No primeiro e
no segundo caso, prestadores de servicos de saude estdo integrados as suas organizacdes
financiadoras, sendo os seus profissionais assalariados. No mercado privado, pacientes
pagam diretamente, do proprio bolso, pelos servicos comprados a pre¢o de mercado,

havendo uma pequena parcela da populacdo com planos de saude privados.

Programas publicos tém sido bem sucedidos na ampliacdo do acesso a servigos de salude
da populagdo ndo segurada pelos diferentes sistemas de previdéncia social, avaliando-se
gue hoje é muito pequena a parcela da populacdo que é ndo coberta por previdéncia social
e ndo tem qualquer acesso a servicos de saude. Entretanto, a questao do acesso a servicos
de salde se mantém como questdo a ser melhor equacionada, convivendo como

problemas na qualidade e adequag¢do do cuidado prestado em unidades de saude.
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Menos da metade das despesas com saude no México sdo cobertas com financiamento
publico, sendo o financiamento privado fortemente dependente dos pagamentos diretos

dos individuos.

Ainda assim, os mexicanos demonstram satisfacdo com o cuidado de saude que recebem,

sendo tal satisfacdo maior em relacdo a prestadores de servicos privados do que publicos.

Iniciativas no campo da Qualidade do Cuidado a Saude

Apesar de pouca informacdo disponivel acerca da qualidade do cuidado de saude prestado
no México, o tema tem sido objeto de crescente preocupacdo em todas as areas de atencao
do sistema de saude. Observa-se expressiva variagdo na qualidade de servigos de salde
publicos e ampla variacdo na pratica médica, sugerindo a pertinéncia de se estimular a
adocdo de diretrizes clinicas compativeis com padrdes internacionais. Constitui-se ainda
em questdo relevante, como no Brasil, a baixa qualidade de um grande contingente de

hospitais pequenos, com caréncia de pessoal qualificado em tempo integral.

Na esfera federal, o foco no monitoramento geral do desempenho do sistema de saldde

vem substituindo o da gestao do dia-a-dia de programas, transferida para os estados.

Cruzada Nacional para a Qualidade dos Servigos de Saude

A Cruzada Nacional para a Qualidade foi introduzida no programa nacional de sadde do
México para o periodo 2001-2006, constituindo-se em parte importante do projeto do
governo mexicano de melhoria de qualidade dos servicos de saude®®. Os objetivos
estabelecidos foram: (1) melhorar a qualidade do cuidado e reduzir diferengas na qualidade
entre instituicdes, niveis de cuidado e unidades de cuidado individuais; (2) garantir resposta

as necessidades dos pacientes; e (3) aumentar a satisfacdo dos profissionais de saude.

Um sistema de dados, o INDICA, foi construido, contemplando indicadores relativos a
gualidade técnica do cuidado prestado e a atencdo as necessidades do paciente. Os dados
sdo coletados com base voluntaria, com indicadores nas seguintes areas: informacao dada
aos pacientes e sua satisfagdo como o tratamento recebido; tempos de espera; suprimento

de medicamentos; efetividade do tratamento de criangas, pacientes com diabetes e outras
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doencgas cronicas; infeccdes nosocomiais; e cesareas. Dados obtidos sdo auditados e sua
qualidade é validada junto a grupos organizados da sociedade, que checam os que os

pacientes reportam.

Grupos focais se reinem na esfera estadual em Comités de Qualidade, e observatdrios do
desempenho hospitalar foram estabelecidos nos estados para monitoramento dos
hospitais do Ministério da Saude, focalizando sistemas administrativos e de informacao,

eficiéncia e efetividade clinica, satisfagdo dos pacientes e desempenho financeiro.

Adicionalmente, prémios nacionais de qualidade foram instituidos em paralelo a um Férum
Nacional de qualidade do cuidado a salude, como vistas a promover exemplos de boa

pratica.

Uma cultura de contratualizacdo centrada na qualidade foi introduzida, havendo esforgos
no sentido de melhorar a capacidade de negociacdo das autoridades estaduais com
prestadores de servicos de saude, incluindo incentivos atrelados aos indicadores de

qualidade.

A Cruzada para a Qualidade também faz parte de um esfor¢o maior de melhoria da
gualidade dos prestadores de servicos através da acreditacdo de escolas médicas e da
certificacdo de profissionais de saude pelo Conselho de Saude Geral (Consejo de Salubridad
General, CSG). A entrada de novos médicos em instituicdes do Sistema de Saude Nacional
passou a requer o diploma de escolas de medicina acreditadas. Por outro lado, o
treinamento de gestores também foi reintroduzido, com atencgdo a relacao entre qualidade

e ambiente de trabalho dos profissionais.

Ainda como estratégia fundamental da Cruzada Nacional para a Qualidade de Servicos de
Saude, foi estabelecido um Programa de Certificagdo para Estabelecimentos de Saude, de
natureza voluntdria, abrangendo hospitais e unidades ambulatoriais médicas, psiquidtricas,
de reabilitacdo e de hemodialise, e contemplando aspectos da estrutura e processo do
cuidado e resultados produzidos. A certificacdo é valida por trés anos, e as avaliacGes sdo

gratuitas.

Qualidade no Setor Farmacéutico
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Outra frente do governo mexicano para a melhoria de qualidade do cuidado a saude
envolve o esforco de aprimorar controles sobre a qualidade de medicamentos genéricos
utilizados no setor publico. A diferenca entre precos médios de medicamentos vendidos no
setor privado e comprados pelas autoridades publicas acarreta implicagGes para o acesso
a esses medicamentos, sendo a ndo disponibilidade nos provedores publicos uma carga,

particularmente para aqueles individuos de renda mais baixa.

Consideragoes finais

O México se mantém com imensos desafios na melhoria da qualidade do cuidado a salde,
apresentando ainda problemas de acesso, baixa qualificagdo dos profissionais, baixa
adesdo a diretrizes clinicas com padrdes internacionais, baixa produtividade e inadequacao
de instalacOes. A Cruzada para Qualidade representa um grande esforco no pais, mas

comparada as outras experiéncias apresentadas tem escopo mais limitado.

CONCLUSOES

As cinco experiéncias aqui apresentadas denotam sistemas de salde distintos, com niveis
diferenciados de participacdo dos setores publico e privado, com cobertura universal ou
ndo, e paises com tamanhos e contextos politicos diferentes. Mas todos os paises
apresentam iniciativas estruturadas de melhoria da qualidade e da seguranca do cuidado
nos seus sistemas de saude. Todos os paises reconhecem a importancia do enfrentamento
dos problemas de qualidade no cuidado a saude, compartilhando questées focalizadas,

ainda que operacionalizando estratégias de formas distintas.

Ha uma clara diferenga entre o escopo de iniciativas do México e dos demais paises
selecionados, mas ndo se podem menosprezar semelhancas com o Brasil, ainda que
diferencas também sejam salientes. H4 na Cruzada para a Qualidade a preocupacdo de
instituir uma cultura de qualidade no cuidado a saude no México, mas ela é relativamente

timida em comparacao com estratégias desenvolvidas nos demais paises considerados.

Ha iniciativas mais integradas, como a da Escécia, e mais fragmentadas, seja pelo nivel de
participacdo do setor privado, seja pela atribuicdo de papéis as diferentes esferas de

governo. Na Escdcia, por exemplo, todos seguem o que o governo diz, e ele é pagador,
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prestador e provedor. J4 na Austrdlia, o governo federal traca uma estratégia, mas os
estados também tém autonomia para determinar sua propria estratégia; governo federal
financia e estados provém o cuidado. Os EUA apresentam tradicdo e lideranca no debate
sobre questdes da qualidade do cuidado a salde, mas o seu conjunto de iniciativas em
parte reflete certa fragmentagdo oriunda da prdépria fragmentagdo no setor publico e
predominancia do setor privado no ambito da atencdo a saude. Enfim, a Inglaterra,
combina o foco em um sistema universal e gratuito, longa tradicdo no enfrentamento de
problemas de qualidade do cuidado, mas expressa uma dindmica muita rdpida de
reorganizacao, que ndo se traduz necessariamente em resultados diferenciados, mesmo

gue ndo se possam negar os éxitos obtidos no decorrer do tempo.

Para finalizar, sublinham-se abaixo as grandes questdes que parecem predominar nas

iniciativas/politicas implementadas:

1. Politica de seguranca do paciente monitorando ocorréncias de quaisquer potenciais
incidentes acontecidos durante o cuidado a saude, como foco no aprendizado e na
promogcdo de campanhas de mitiga¢do de riscos.

2. Reducdo da variabilidade da pratica clinica com o estabelecimento de diretrizes
clinicas fundamentadas nas melhores evidéncias existentes, produzidas de modo
independente de interesses, no sentido da promocdo das melhores praticas
cabiveis.

3. Incorporacdo tecnoldgica responsavel e regulacdo criteriosa de produtos de saude
utilizados na prestacao de cuidados.

4. Empoderamento do paciente, de seus cuidadores e/ou familiares, no processo de
cuidado.

5. Monitoramento, a partir de sistemas de indicadores selecionados, da qualidade do
cuidado prestado por organizacdes e profissionais de saude.

6. Certificacdo com revalidagdo periddica de entidades e profissionais de saude.

7. Provisdo de incentivos as organizacoes e profissionais atrelados a resultados de

boa qualidade na prestacdo do cuidado a salde.
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INICIATIVAS BRASILEIRAS NA MELHORIA DA QUALIDADE E SEGURANCA DO CUIDADO A
SAUDE

INTRODUCAO

O Brasil, alinhado com a decisdo de outros paises em implementar estratégias para
melhorar a qualidade do cuidado e a seguranca do paciente, tem desenvolvido, nas ultimas
décadas, iniciativas consistentes, ainda que de forma fragmentada, voltadas a melhoria da
gualidade em saude, nos setores publico e privado. Essas iniciativas vém sendo executadas
nos diferentes niveis de gestdo do sistema, nas diversas areas do cuidado, e com diferentes
énfases, seja no monitoramento, na avaliacdo, na introducdo de novas praticas, na difusdo
de informagdes cientificas, entre outros pontos. Fazem parte deste trabalho algumas
dessas iniciativas, que apresentam continuidade até os dias de hoje. O esfor¢co mais recente
em desenvolver as estratégias brasileiras para melhorar a qualidade em saude se apoia e
tem sua origem, em movimentos anteriores, que merecem ser registrados por sua
relevancia e por ajudarem a entender os avancos obtidos e a magnitude dos desafios para
a existéncia de uma politica nacional voltada para a qualidade em saude, ainda que nao

facam parte do presente levantamento.

Localizam-se em algumas publicacdes cientificas® relatos de esforcos e iniciativas no plano
nacional no sentido de criar padroes e normas para a melhoria da qualidade,
principalmente voltados a melhoria da estrutura, em instituicées hospitalares. Em 1951, o
Capitulo brasileiro do Colégio Internacional de CirurgiGes estabelece padrées minimos para
planta fisica e organizacdo de um centro cirurgico. O Instituto de Aposentadoria e Pensdes
dos Comerciarios elaborou, em 1960, padrdes para o credenciamento de servigos
hospitalares, voltados a planta fisica, equipamentos e organizacdo. Com a fusdo dos
institutos de aposentadorias pela criagdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS),
sdo aprovados em 1974, pelo Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, os modelos de
“Formulario de Classificacdo Hospitalar”, de “Relatério de Classificacdo Hospitalar
(RECLAR)” e de “Comprovante de Classificacdo Hospitalar”, com énfase em aspectos fisicos,

abordando marginalmente processos e sem versar sobre resultados’?.

154



Em 1995, o Ministério da Saude lanca um Programa voltado a Melhoria da Qualidade com
cinco grandes pontos: utilizacdo de indicadores de resultado (institucionais e
populacionais); adocdo de um sistema de acreditacdo hospitalar conduzido por agéncias
nao-governamentais; utilizacio de ferramentas de melhoria da qualidade;
estabelecimento de diretrizes clinicas; e o fortalecimento do controle da

comunidade/consumidores sobre a qualidade em saude3.

No campo da acreditagdo hospitalar, diversas iniciativas merecem ser relatadas. Em 1986,
o Colégio Brasileiro de CirurgiGes cria o Comité Permanente para a Qualificacdo dos
Hospitais. A Associacdo Paulista de Medicina e o Conselho Regional de Medicina de Sao

Paulo estabelecem o Programa Controle da Qualidade Hospitalar (CQH) em 1990.

No final da década de 90, o Ministério da Saude elabora um manual com padrdes voltados
a estrutura, com uma lista de capitulos, como a organizacao do cuidado, apoio diagnostico

e terapéutico, logistica e servicos de administracao.

Em 1994, A Academia Nacional de Medicina, o Colégio Brasileiro de Cirurgibes e a
Universidade do Estado do Rio de Janeiro se associam para criar um Comité de Avaliacdo e
Certificacdo da Qualidade dos Servicos de Saude. Mais tarde se associa a esta iniciativa a
Fundacdo Cesgranrio, e em 1998, essas quatro instituicdes criam o Consércio Brasileiro de
Acreditagdo de Sistemas e Servigos de Saude (CBA), que se orienta pelas diretrizes da Joint
Commission International (JCl) e elabora um conjunto de padr&es baseados nos padrdes da
JCI utilizados nos EUA e em padrdes desenvolvidos para processos de acreditacdo
internacional. Esses padrdes foram organizados em dois grupos de fungdes: as voltadas aos
pacientes e aquelas focadas na organizacdo. As funcdes voltadas aos pacientes incluem a
avaliacdo e o cuidado do paciente, entre outros; e as func¢des voltadas a organizacdo,

incluem o planejamento, a lideranca, a gest3o de recursos humanos, entre outras?.

Ha um conjunto de politicas publicas no campo da organizagdo do SUS, que, ainda que ndo
direcionadas ou focadas na qualidade, sdo instrumentos que promovem a normatiza¢do
voltada a relacdo de compromisso dos entes federativos entre si, ou com instituicées
hospitalares, relativas ao financiamento da atencdo, utilizando indicadores de
desempenho e qualidade. Nesse sentido, produzem indiretamente resultados com impacto
na qualidade do cuidado em salde. Exemplos dessas iniciativas s3ao: Programa de

Certificacdo de Hospitais de Ensino; Programa de Contratualizacdo de Hospitais de
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Pequeno Porte, Programa de Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino, o Pacto pela Saude
(2006), o Programa de Reestruturacao e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no
SUS, e o estabelecimento do Contrato Organizativo de Ac¢do Publica (COAP), entre outras.
Essas e outras iniciativas ndo foram detalhadas nesse texto, por ndo preencherem os

critérios de inclusdo definidos a priori.

O presente trabalho se estrutura, de forma geral, em um breve relato de aspectos
histéricos relacionados a melhoria da qualidade em saude, seguido da apresentagao da
revisdo da literatura, que orientou tanto a busca de iniciativas, quanto a andlise das
mesmas. Descreve-se entdo a metodologia utilizada, com suas etapas, e os critérios de
inclusdo e exclusdo de iniciativas. As iniciativas levantadas sdo apresentadas de forma
resumida e uma breve andlise do material encontrado é realizada. Por fim, apds as

consideracgdes finais sdo apontadas as limita¢des do estudo.

REVISAO DA LITERATURA

O estudo de politicas nacionais de qualidade ja implementadas em outros paises pode
contribuir como subsidio a elaboracdo de politica semelhante no Brasil. Essas politicas ndo
se referem a dareas tematicas especificas ou a determinados segmentos do sistema de
saude, como a atencdo basica ou a atencdo hospitalar, mas sim abrangem a qualidade

como um todo.

Um aspecto importante apontado por Spencer e Walshe* diz respeito aos elementos
capazes de influenciar a formulacdo de politicas de melhoria da qualidade, quais sejam: as
associacOes profissionais e as sociedades cientificas, politicas e programas governamentais;
a cobertura na midia de desafios ou problemas de saude; e a existéncia de grupos de

trabalho ou forcas-tarefas engajadas na melhoria da qualidade.

Esses mesmos autores relatam que em grande parte das politicas nacionais de qualidade
estudadas foram elaborados documentos de referéncia sobre a melhoria da qualidade,
com os seguintes pontos: (1) sistemas de monitoramento e medida de progressos na
melhoria da qualidade; (2) definicdo de taxonomia sobre a melhoria da qualidade; (3)
estabelecimento de objetivos nacionais para a melhoria da qualidade; (4) sistemas para

obter avaliagdo de satisfagdo por parte dos usuarios em relagdo aos servicos de saude; (5)
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estabelecimento de padrées nacionais de qualidade; (6) sistemas para lidar com eventos
adversos, problemas e queixas de usudrios; (7) sistemas de regulacdo profissional e de
monitoramento do desempenho profissional; (8) estabelecimento de padrdes para a
educacdo ou a capacitagdo profissional; (9) oferta de suporte as organiza¢des para a
melhoria da qualidade; (10) oferta de recursos para a melhoria da qualidade. Esses dez
pontos sdo apresentados de forma decrescente na relevincia de sua presenca nos

documentos de referéncia®.

Um aspecto interessante nesse mesmo trabalho é a percentagem de sistemas de melhoria
da qualidade que sdo adotados de forma voluntdria, principalmente aqueles relacionados

a acreditacdo, a qualidade organizacional ou aos sistemas de gerenciamento da qualidade®.

Cinco estratégias de suporte a melhoria da qualidade sdao relatadas como presentes na
maioria dos hospitais: a) presenca de uma comissdo de controle de infecgdo hospitalar; b)
sistemas para melhoria da qualidade em laboratdrios; ¢) manutencdo regular dos
equipamentos médico-hospitalares; d) comité focado na melhoria da qualidade; e)

sistemas de notificacdo de incidentes ou de eventos adversos®.

Por fim, sdo apontados como aspectos facilitadores da implementacdo de politicas de
gualidade os seguintes pontos: engajamento e capacitacdo profissional; regulamentacao
voltada a melhoria da qualidade; engajamento, demandas e expectativas da opinido
publica; projetos de melhoria da qualidade (acreditacdo, normas de licenciamento,

prémios, comités de qualidade, centros de melhoria da qualidade, entre outros)*.

Como barreiras a implementacdo sdo descritos: subfinanciamento; falta de lideranca
politica e de planejamento estratégico; falta de incentivos, incentivos confusos ou falta de
motivacdo; barreiras culturais, profissionais ou burocréticas; insuficiéncia de educacéo ou

de capacitagdo profissional; insuficiéncia de profissionais®.

Elementos essenciais para a melhoria da qualidade® s30: o desenvolvimento da lideranca
em todos os niveis, a cultura organizacional — normas, valores, crengas e comportamentos,
que favorecam a qualidade, o desenvolvimento da capacidade de aprender e compartilhar

o conhecimento e a utilizacdo de tecnologias de informacao.
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A implementacdo de politicas da qualidade estd atrelada a importantes estratégias que

promovam mudancas, ao envolvimento da liderangca no processo, a necessidade de

trabalhar as equipes.

Mudanca

A estruturacdo adequada e efetiva de programas nacionais de qualidade do cuidado e
seguranga do paciente deve apoiar-se na capacidade de estabelecer lideranga em todos os
niveis (sistemas de saude, organizacbes, ambientes de cuidado, equipes e individuos), de
aprender a partir dos processos de trabalho, de desenvolver equipes multiprofissionais
efetivas e de utilizar os beneficios da tecnologia de informacgdo para melhorar processos e
prestar contas aos setores interessados®. Para esses autores, sejam as mudancgas de
natureza mais participativa ou mais vertical, aguelas de natureza incremental ou com maior
grau de ruptura, todas podem se beneficiar de uma intervengao que considere a mudanca
nos diversos niveis. Esse aspecto leva em conta ndo so a interdependéncia dos diferentes
niveis, como também que o sucesso de uma dada politica de saide depende de aspectos

contextuais relacionados as organizagGes e as equipes de trabalho.

As atividades realizadas com individuos, como os processos educativos, fortalecimento do
papel de lideranga, discussdo de protocolos e diretrizes clinicas sdo importantes, mas deve-
se observar que individuos sdo partes de equipes, atuam em uma dindmica de equipe. Com
isso, programas de treinamento e capacitacdo de individuos produzem mais beneficios
para mudancgas quando estdo inseridos em programas de fortalecimento de equipes de

saude.

A atuagdo no nivel das equipes de saude (aqui consideradas como um agrupamento de
ambientes de cuidados/microssistemas de cuidado) apresenta evidéncias quanto a sua

efetividade na oferta de cuidado de qualidade e seguro.

No entanto, assim como individuos ndo atuam solitariamente no cuidado, o desempenho
de uma equipe de saude depende do desempenho de outras equipes de saude vinculadas
a outros setores do hospital. A importancia da organizacdo como um nivel obrigatdrio de

mudanca relaciona-se com o fato de que sua politica de recursos humanos, seus processos
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de tomada de decisdo e o seu desenho dos sistemas funcionais, em ultima instancia,

determinam as mudancas no plano das equipes e dos individuos.

Segundo os autores®, as organizacdes ndo sdo iguais e aquelas que favorecem o trabalho
de equipe, a aprendizagem coletiva e o cuidado centrado no usuario tém mais forca para
operar mudancas. Porém, mesmo essas organizacées “mais prontas para mudar”
necessitam o suporte de politicas mais gerais, através de estratégias de financiamento, de
regulacdo, de suporte para a produgdo e utilizagdo de evidéncias, alinhadas com a

perspectiva de mudancas organizacionais voltadas a melhoria do cuidado.

O alinhamento entre uma abordagem sistémica e a perspectiva das organizacdes, deve ser
pensado nas relagdes entre as diretrizes organizacionais e a atuag¢do das equipes de salude
nos ambientes de cuidado. Da mesma forma, o trabalho das equipes deve ser desenhado
considerando as necessidades, competéncias e preferéncias dos profissionais que
compdem essas equipes. Esse alinhamento, traduzido em uma abordagem em multiplos
niveis, ndo deve significar obrigatoriamente simultaneidade, mas sim que uma dada
intervencdo, focada em um dos niveis, deve tanto considerar sua influéncia sobre os
demais niveis, como entender que outras intervencdes nos demais niveis devam ser
realizadas. No entanto, em situagdes em que os recursos ndo sdo abundantes, o que é bem
caracteristico dos tempos atuais, o melhor cenario é de interven¢bes simultaneas de forma

a permitir maior sinergia das a¢des e otimizag¢ao dos recursos.

Quadro 1 - Mudanga para a qualidade em multiplos niveis

Quatro niveis de mudanga para melhorar a qualidade:

* Individual — educacdo, lideranga, diretrizes e protocolos.

*  Equipe — desenvolvimento das equipes, redesenho do trabalho, auditoria clinica,
diretrizes e protocolos.

e Organizagdo — garantia da qualidade, cultura para a qualidade, aprendizagem
organizacional.

*  Sistema de saude — Agéncias nacionais para a qualidade, sistemas legais, politicas de
financiamento.

Fonte: FERLIE & SHORTELL, 2001.
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Lideranca

A lideranca é um elemento essencial para que os processos de implementacado de politicas
de qualidade sejam bem sucedidos. Ambas as abordagens de lideranga, a transacional
(trabalhando com o atual status quo e as regras existentes) e a transformacional (ruptura
com paradigmas existentes), sdo Uteis e deve-se avaliar qual a melhor abordagem em cada
contexto e momento do processo de mudanca. A escolha de uma abordagem multinivel
para a implementa¢do de mudancgas traz desafios especificos para a lideranga em cada

nivel®.

Em ambientes complexos como o da prestacdo de cuidados de saude, as competéncias
exigidas para o exercicio da lideranga compreendem: a capacidade de negociagao, de
estabelecer redes, de realizar analises e avaliacdes, de compartilhar uma visdao de futuro, e
de contribuir para o desenho de sistemas efetivos e seguros. Sugere-se que o processo de
capacitacdo para a lideranca observe a natureza do trabalho em satde (equipes de saude)
e que sejam compreendidos os limites do trabalho da lideranca face a contribuicdo de

fatores estruturais e contextuais®.

Equipe

O desenvolvimento de equipes de saude orientadas para a qualidade é um ativo
fundamental na implementacdo de politicas de qualidade, considerando que a prestacao
de cuidados se volta cada vez mais para usudrios com condicdes cronicas, demandantes de
intervencoes multiprofissionais e atendidos nos diversos pontos de cuidado. Tornar essas
equipes efetivas significa aperfeicoar sua capacidade de superar assimetrias profissionais,
de desenhar processos de comunicagdao com menor ruido, de construir objetivos e metas

compartilhadas e de manejar conflitos.

Elementos chave nesse processo de construgdo de equipes sdo o compartilhamento e a
circulagdo de conhecimentos especificos, de forma a gerar um novo conhecimento de
carater multiprofissional. Essas equipes devem ter um tempo garantido para a participacao
em atividades de formacdo voltadas a melhoria da qualidade. O trabalho dessas equipes se

concretiza em microssistemas clinicos cujos elementos essenciais sdo, além da propria
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equipe multiprofissional, uma populacao pela qual a equipe se responsabiliza, um suporte

de informac3o, e profissionais de apoio, equipamentos e instalacdes®.

Uma abordagem que também pode contribuir na elaboragao de uma politica nacional de
gualidade em saude é a identificacdo de componentes-chaves e das estratégias mais
adequadas para engajar esses componentes, considerando o alinhamento entre suas

expectativas e interesses e o sentido mais geral da politica de qualidade em saude’.

Os atores-chaves comuns aos diversos sistemas de saude sdo: os profissionais de salde,
gue detém o conhecimento essencial para o cuidado; as organizacGes de saude, que
combinam a acdo dos profissionais de saude, a utilizacdo de insumos e medicamentos e de
equipamentos em ambientes especificos (hospitais e centros de saide); medicamentos e
insumos que sdo produtos de utilizacdo especifica na salde; os pacientes e usudrios dos
servicos de salde, com suas necessidades e demandas especificas, e compartilhando visées

do que é ter ou n3o ter satude’.

Para esses autores’, o foco das politicas de qualidade e de seguranca é articular de forma
adequada e segura a interagdo de organizacdes/profissionais/insumos e medicamentos
com os pacientes e usuarios que sdo objeto da prestacdo de cuidados de saude. O objetivo
maior é o de potencializar o uso adequado e eficiente desses componentes, de forma a
atender ao maximo as demandas e necessidades dos pacientes e usudrios dos servigos de

saulde.

Outros componentes podem ser apontados, como os governantes locais ou regionais, a
industria, a midia, os financiadores, os empregadores, etc. Todos esses influenciam a
qualidade do sistema de saude, em particular os financiadores. No Quadro 2, podem ser

vistas as estratégias mais pertinentes a cada um desses componentes-chave’.

Objetivos claros relacionados a melhoria da qualidade permitem mobilizar de forma mais
facil organizacbGes e profissionais, assim como o desenvolvimento de atividades de
monitoramento e avaliac3o®. A definicdo de valores e de dimensdes da qualidade como
prioritarios (equidade, seguranca do paciente e efetividade), de padrdes e de cartas de
direitos dos pacientes também sdo apontados como elementos estruturantes na

formulacdo de politicas nacionais de qualidade em saude.
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Quadro 2 - Componentes-chave dos sistemas de satide e elementos gerais nas politicas

de saude

*  Profissionais: Revisdo por pares, Educa¢do Continuada, Utilizagdo de Diretrizes, Protocolos Clinicos,
Planejamento de RH, Desenvolvimento de competéncias profissionais, Desenvolvimento de
Liderangas.

¢ Organizagbes: Gestdo de Risco, Indicadores de Desempenho, Sistemas de informagdo em saude,
acreditacdo/certificagdo, Programas de Melhoria da Qualidade e Seguranga, Inovagdo
organizacional.

« Pacientes: Direitos do paciente, Participacdo de pacientes/comunidade, Monitoramento das
experiéncias de pacientes, Divulgacdo de Informagdes sobre Desempenho.

¢ Financiadores: Avaliagdo economica, Divulgacdo de Informagdes sobre Desempenho, Incentivos,

Relatdrios de desempenho nacional.

Fonte: OVRETVEIT & KLAZINGA, 2008.

Muitos paises na Europa definiram suas politicas de qualidade em um plano nacional, com
o carater de legislacdo especifica, e atribuindo as regiGes e aos estados, o papel de
desenvolver estas politicas. Esse elemento traz como desafios: a coordenagdo entre os
niveis nacional e os demais, entre provedores publicos e privados; a prestacdo de contas e
o aperfeicoamento de processos de implementagao; e, por fim, como fornecer suporte
(agéncias, redes, comités, organizacdes ndo governamentais) as instituicdes responsaveis

pela prestacdo de servicos de saude®.

Diferentes formatos de organizacao foram adotados em paises europeus, segundo esses
autores, para cumprir essas missées. Alguns paises criaram unidades especificas no plano
dos Ministérios da Saude, outros criaram uma ou mais agéncias governamentais para
cuidar da melhoria da qualidade em sadde. As func¢des dessas agéncias podem incluir os
seguintes pontos: definicdo de prioridades capazes de produzir resultados para os usuarios
do sistema de saude; definicdo de métodos apropriados, efetivos e acessiveis voltados a
melhoria da qualidade; desenvolvimento de processos colaborativos, projetos-piloto,
programas de treinamento; desenvolvimento de sistemas de gerenciamento de risco e
monitoramento da seguranca do paciente; elaboracdo de padrdes organizacionais como

diretrizes para a melhoria da qualidade e para estabelecimento de processos de
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acreditacdo; definicdo de diretrizes clinicas; manuseio de informacdes geradas pelas
instituicOes prestadoras de cuidados de saude, ambulatoriais e hospitalares; divulgacado de
informacao cientifica e técnica sobre préticas seguras e efetivas para as instituicdes e os

profissionais de satude®.

Ainda em relacdo aos formatos de organizacdo observam-se centros responsdaveis pelo
compartilhamento de experiéncias nacionais e internacionais. Podem ser segmentos do
proprio Ministério da Saude, agéncias governamentais, organiza¢ées ndo governamentais,
projetos autofinanciados. Sdo citados como exemplos a Agencia Catald de Avaliacdo de
Tecnologia de Saude (CATHA), o Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), entre

outros organismosé.

Diversos mecanismos de avaliacdo externa sdo adotados como parte de politicas nacionais
de qualidade nos paises europeus, e a adesdo a mecanismos de acreditacdo é crescente,
considerando o financiamento publico dessas iniciativas. Mesmo onde esses programas
ndo estdo implementados, hospitais (em geral privados) buscam participar de programas
de acreditagdo, com organismos com atuagao internacional. A maior parte das politicas
nacionais de qualidade na Europa também apresenta politicas especificas relacionadas aos

direitos dos pacientes®.

Quatro pontos sdo citados pelos autores como relacionados a insucessos nos processos de
implementacdo de iniciativas de melhoria da qualidade: falta de circulacdo de informacdes
entre as instituicOes e entre os profissionais; baixo suporte aos gestores e aos profissionais
de saude para a implementacdo de iniciativas relacionadas a melhoria da qualidade;
insuficiéncia de incentivos para a melhoria da qualidade; e, insuficiéncia dos sistemas de

gest3o®.

O texto darevisdo da literatura que predominantemente orientou a identificacdo das linhas
de acdo integradoras foi o documento sobre a qualidade dos cuidados e dos servigos, que
integra o Plano Nacional de Saude 2011-2016° de Portugal, cujas estratégias foram

adaptadas e resumidas no Quadro 3.

Embora reconhecam que ainda existem muitas lacunas na demonstracao de evidéncia no

gue concerne a estratégias para a melhoria de qualidade, os autores propéem dentro do
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Plano Nacional de Saude 2011-2016 iniciativas para a qualidade dos cuidados e dos

Servigos.

Dentre as linhas de acdo definidas no Plano®, abaixo relatadas, foram escolhidas algumas,
de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdao, como linhas de acdo integradoras como

referéncia para a pesquisa das iniciativas brasileiras (Quadro 3).

Linhas de acdo do Plano Nacional de Satide 2011-2016°:
e Implementar uma estrutura de governanca da qualidade dos cuidados de saude;
e Definir metas nacionais na area da qualidade dos cuidados;

e Promover uma cultura de avaliacdo da qualidade nos varios niveis do sistema de

saude;

e Promover as melhores praticas ao nivel do financiamento e sistema de pagamentos

com impacto na qualidade;

e Promover as melhores praticas ao nivel da politica de recursos humanos com

impacte na qualidade;

e Utilizar as Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo (TICs) como suporte e

instrumento da melhoria da qualidade;
e Elaborar e implementar normas de orientagdo clinica;
e Promover a seguranca e estratégias de gestdo do risco;
e Promocdo de uma resposta integrada aos doentes crénicos;
e Promover a participagdo e o empoderamento dos doentes;
e Assegurar as melhores condi¢Ges para a mobilidade dos doentes;
e Promover a acreditacdo das unidades de saude;

e Assegurar a monitorizacdo da qualidade dos cuidados de salde aos varios niveis do

sistema.

As demais linhas apresentadas no texto de referéncia®, acima citadas, ndo foram

escolhidas, uma vez que nem todas estavam dentro dos critérios de exclusdo definidos, e
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por serem especificos do contexto europeu como, por exemplo, a questdo da mobilidade

dos pacientes nos sistemas de saude dos paises europeus.

As linhas de agao trabalhadas no estudo foram: governanga da qualidade dos cuidados de
saude; cultura de avaliacdo da qualidade aos varios niveis do sistema de salde; avaliacdo
externa das unidades de saude; monitoramento da qualidade dos cuidados de saude nos
varios niveis do sistema; diretrizes clinicas; seguranca do paciente e estratégias de gestao
do risco; e, participagdo e empoderamento dos pacientes. O resumo dos conceitos

relacionados as linhas encontra-se no Quadro 3.

Quadro 3 - Linhas de acdo integradoras, adaptadas do Plano Nacional de Satide 2011-

2016, Portugal

Linhas de acdo integradoras Defini¢coes

Governanga da qualidade dos cuidados | Conjunto de sistemas, processos e comportamento
de saude que contribuem para lideranga e controle das
funcdes das institui¢des, visando atingir os objetivos

organizacionais, a seguranca e qualidade dos servicos

de saude.
Cultura de avaliagdo da qualidade aos Desenvolvimento da cultura da Avaliagdo em todos
varios niveis do sistema de saude os niveis, por meio de ciclos de melhoria, atividades

de monitoramento e redesenho de processos.

Avaliacdo externa das unidades de saude | Avaliacdo de estrutura, processos e resultados dos
servigos de salde, realizada por profissionais da area
de saude, baseada em padrdes de exceléncia ou

requisitos especificos da metodologia aplicada.

Monitoramento da qualidade dos Utilizacdo de sistema de informagdo e medigdo por
cuidados de saude aos varios niveis do meio de indicadores relativos a processos relevantes
sistema nos servigos de saude, visando identificar areas
problemdticas a serem corrigidas e praticas de
exceléncia a serem difundidas, além de acompanhar

a evolugao das intervencgdes realizadas.
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Diretrizes Clinicas Aplicagdo de recomendagées clinicas, fundamentadas
pela evidéncia cientifica, como apoio a tomada de

decisdo.

Seguranca do Paciente e estratégias de | Aplicacdo de estratégias destinadas a melhoria da
gestdo do risco seguranga e a diminui¢do do risco nos processos,
limitar a ocorréncia de incidentes e minimizar os

danos relacionados ao cuidado de saude.

Participacao e empoderamento dos Promocgdo da participagdo ativa e responsabilizagdo
pacientes do paciente e seus familiares nas decisGes do seu
préprio cuidado, por meio de informagdes e processo
de educagdo, com reconhecimento e respeito aos

seus direitos.

Fonte: Adaptado de CAMPOS, SATURNO & CARNEIRO, 2010.

Metodologia

Etapas da Metodologia

A primeira etapa de revisao da literatura teve como norte a busca de estudos de autores
de referéncia no campo de pesquisas relativas a formulacdo de politicas de qualidade de

abrangéncia nacional incluindo os processos necessarios a implementacdo das mesmas.

A partir dos elementos identificados na revisdo da literatura, considerando os exemplos
mais relevantes a serem utilizados como subsidios para a elaboracdo de uma politica
nacional da qualidade, foram definidos os recortes que serviram como critérios de inclusdo

e exclusdo na busca das iniciativas.

Foram identificadas instituicGes publicas que desenvolvem as iniciativas objeto da
pesquisa, além de instituicdes privadas de saude que promovem e usualmente divulgam

suas iniciativas para a melhoria da qualidade na saude.

A busca das iniciativas foi realizada através da internet, nos sitios das instituicdes
identificadas, em documentos primarios, noticias e outras referéncias. Em alguns casos,
foram realizadas entrevistas com profissionais das instituicbes para a coleta das

informacdes sobre as iniciativas.
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As etapas da metodologia estdo resumidas no diagrama da Figura 1.
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Figura 1 Diagrama das etapas da metodologia

REVISAO BIBLIOGRAFICA:
Componentes das politicas de Qualidade; Elementos essenciais para a implementagdo das
politicas; Identificagdo das Linhas de Agdo Integradoras.

A 4

DEFINICAO DOS CRITERIOS DE EXCLUSAO:
Iniciativas indutoras de qualidade ndo instituidas formalmente
Leis, resolugdes, normas relacionadas ao licenciamento/regulagio
Regulamentagdo profissional
Incorporagdo tecnoldgica
Iniciativas desenvolvidas de forma isolada e/ou ndo sistematizada
Iniciativas de abrangéncia exclusivamente local (hospital, clinica,
servigo, etc.)
Iniciativas que enfoquem exclusivamente grupos especificos de
pacientes (pediatricos e geriatricos) ou para situagdes de risco
especificas (terapia intensiva. saide mental. etc.)

A 4

CRITERIOS DE INCLUSAO
« Politicas, programas e projetos implementados e vigentes
 Outras estratégias indutoras da qualidade
* Metodologias de avaliacdo da qualidade de servigos de satde
(acreditagao, certificagdes da qualidade)
« Estruturas (agéncias, comités, redes) voltadas a
implementac¢io de melhoria da qualidade e seguranga

IDENTIFICAGAO DAS INSTITUICOES

INTERNET
Busca nos sitios das instituigdes de
documentos primdrios, noticias e outras
referéncias.

ENTREVISTAS
Profissionais das instituicoes definidas

A\ 4

SISTEMATIZACZ\O DAS INFORMACf)ES SOBRE AS INICIATIVAS
Objetivo
Publico alvo
Motivagdo para a criagdo da estratégia
Estratégias para implantagdo e desenvolvimento — capacitar, difundir, acreditar,
recursos utilizados (impressos, etc.). Estrutura e processo de trabalho.
Difusdo/Incorporacao.
Resultados

Andlise de acordo com: tipo, tempo de implantagdo, abrangéncia, natureza juridico-
administrativa, linhas de agdo integradoras e dimensdes da qualidade.
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Critérios de inclusdo e exclusdo

Os critérios de inclusdo das iniciativas foram definidos de acordo com as linhas de acao
integradoras identificadas na bibliografia consultada e as dimens&es da qualidade definidas

no Documento de Referéncia.

Foram incluidas as politicas, os programas e projetos de abrangéncia nacional
implementados e vigentes, voltados para a populagao em geral, além de outras estratégias
indutoras da qualidade e seguranca, como: metodologias de avaliacdo e certificacdo da
qualidade de servicos de saude, e estruturas (agéncias, comités, redes) voltadas a

implementacdo de melhoria da qualidade.
Para as iniciativas publicas foi incluido apenas o nivel de governo federal.

Foram excluidas as iniciativas indutoras de qualidade ndo instituidas formalmente,
desenvolvidas de forma isolada e sem sistematizacdo, aquelas de abrangéncia estadual e
municipal ou exclusivamente local de determinado hospital, clinica ou servico, as iniciativas
que enfoquem exclusivamente um recorte populacional ou grupos especificos de pacientes
(pediatricos e geridtricos) ou as desenvolvidas para situacdes de risco especificas, como

terapia intensiva e saude mental.

Foram também excluidas as leis, resolucdes e normas relacionadas ao licenciamento e
regulacdo, a regulamentacdo profissional, as iniciativas relacionadas a incorporacao
tecnoldgica. As legislages e regulamentacges, ainda que influenciem e contribuam para a
qualidade do sistema de saude, ndo foram incluidas, pois mereceriam levantamento e

analise especificos que fogem ao escopo desse trabalho.

Estratégias de busca das iniciativas

Inicialmente foram realizadas buscas nos sitios das Secretarias de Estado da Saude dos
estados brasileiros desde a regido Norte até a regido Sul e DF. Em seguida foram
pesquisados os sitios das Secretarias Municipais de Saude das capitais e de grandes cidades
de regides metropolitanas ou de grandes centros urbanos do interior dos estados. No

entanto, como a maioria das iniciativas das SES e das SMS identificadas, com raras
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excecdes, eram desdobramentos das politicas, dos programas e projetos propostos pelo
nivel federal, ndo foram incluidas no trabalho. Além disso, a decisdo final do grupo de
pesquisa foi de incluir iniciativas de abrangéncia nacional e, no setor publico, as do nivel

federal.

A busca nos sitios das instituicdes foi realizada diretamente nos registros da pagina inicial,
em documentos divulgados, noticias e outras referéncias, ou procurando através dos
recursos de busca do proprio sitio. Todos os sitios listados para cada iniciativa (p. v e vi)

visitados durante a pesquisa foram acessados novamente em 01/11/2013.

As entrevistas realizadas com profissionais de algumas instituicdes como ANS, ANVISA e
FIOCRUZ resultaram em informag¢des mais detalhadas das iniciativas além de acesso a

material informativo e documentos.

Pesquisa das informacdes sobre as instituicoes e as iniciativas

De acordo com a disponibilidade nos documentos encontrados, nos registros de referéncia
em noticias, em entrevistas divulgadas no sitio da instituicdo, para cada iniciativa foram
levantadas informacdes, sempre que disponiveis, quanto ao(s) seu(s) objetivo(s), publico
alvo, estratégias para implantacdo e desenvolvimento, como para capacitacdo, recursos
utilizados (impressos, etc.), a estrutura e o processo de trabalho. Também foram
identificados os meios de difusdo e incorporacdo da iniciativa. Os resultados da
implementacdo da iniciativa sé foram apurados quando relatados explicitamente nas

fontes de informacdo consultadas.

Resultados

Descricdo de caracteristicas algumas iniciativas

As informac¢Ges apuradas sobre cada iniciativa estdo apresentadas de forma resumida,

considerando seus objetivos, alvo e estratégias para implantacdo e desenvolvimento.

Iniciativas de instituicées publicas
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ANVISA

a) O Programa Nacional de Controle de Infeccdes Hospitalares foi langado pela ANVISA

em 1997 com os objetivos de reduzir em 30% a taxa de infec¢do do servico, além de
garantir a orientacdo de acdes bdasicas de assisténcia a saude e prevenir o uso
indiscriminado de antimicrobianos e germicidas hospitalares, evitando a resisténcia e

contribuindo para uma sensivel diminuicdo dos custos hospitalares globais.

Como estratégia, foi realizado um inquérito nacional sobre a situacdo das infec¢des
hospitalares em todos os hospitais brasileiros. Foi elaborado um mapeamento sobre o
cumprimento das exigéncias da Portaria GM n? 2616/98, no que diz respeito a

implantacdo do PCIH no ambito estadual, municipal e nos servigos de saude.

Foram realizadas visitas as autoridades de saude dos estados para levantamento de
dados, visando a complementacdo do estudo citado no item anterior e a obtencdo de

subsidios necessarios a implantacdo definitiva do programa em todo territério nacional.

Foi atualizado o material técnico-cientifico sobre o tema do Programa, contando com a
participacado de profissionais especializados nas diversas areas pertinentes ao controle

de infec¢do hospitalar.

b) A Rede Sentinela de Hospitais, lancada em 2001, tem como objetivos atuar como

observatdrio ativo do desempenho e seguranca de produtos de saude
regularmente usados, favorecer a organizacdo de geréncias de risco sanitario
hospitalar, implementar planos de melhoria voltados para o uso racional de
medicamentos e uso racional de tecnologias, além de buscar informacgGes sobre
eventos adversos e de queixas técnicas relacionados aos produtos de saude, bem
como notificd-los no sistema on line, para a Anvisa, por meio do Sistema de

NotificacGes em Vigilancia Sanitaria (Notivisa).

A estratégia de implementacdo foi instituir a Geréncia de Risco em cada servico que
compde a rede, para atuar como referéncia interna da Vigilancia pés-utilizacdo e
pos-comercializacdo de produtos (Vigipds) nas unidades hospitalares que compdem
a rede. Essas notificam e monitoram eventos adversos e queixas técnicas de

produtos sob vigilancia sanitdria (medicamentos, vacinas e imunoglobulinas;
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pesquisas clinicas; cosméticos, produtos de higiene pessoal ou perfume; artigos e
equipamentos médico-hospitalares; kit reagente para diagndstico in vitro; uso de
sangue ou componentes; saneantes e agrotdxicos) em uso no Brasil, fazendo a

Vigipds dos produtos utilizados nos estabelecimentos de saude.

As suspeitas de eventos adversos e queixas técnicas serdo monitoradas e
investigadas juntamente com a Vigilancia Sanitaria. A conclusdo dessas
investigacbes tem resultado em diversas decisdes como a retirada do produto do

mercado, a restricdo de uso e de comercializacdo entre outras intervencdes.

O Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS), lancado em 2004,

visa apreender, de forma abrangente, a realidade dos servigos de satde vinculados
ao SUS, nas suas diferentes dimensdes. Foram alvo do Programa: hospitais gerais,
hospitais especializados e unidades mistas; hospitais especializados com leitos
obstétricos; ambulatdérios de especialidade e policlinicas; e, estabelecimentos de

saude com servicos proprios de alta complexidade em oncologia e nefrologia.

Os instrumentos metodolégicos usados para avaliar foram:
e Roteiro de Padrdes de Conformidade baseado em um sistema de
autoavaliacdo aplicado pelo estabelecimento e outra avaliagcdo aplicada
pelo gestor, com o objetivo de conhecer a realidade e as necessidades

locais.
e Aplicacdo de indicadores de saude.

e Pesquisa de satisfacdo dos usudrios realizada pelo gestor local em todos os
servicos de salde em amostragem estatisticamente representativa, para
verificar o grau de confianca na qualidade da atencdo e o atendimento das

expectativas do usudrio em relacdo aos servicos prestados.

e Pesquisa das condicbes e das relagbes de trabalho com base em
amostragem de trabalhadores descritos no Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude (CNES).

d) A Rede Nacional Para Investigacdo de Surtos e Eventos Adversos em Servicos de

Saude (RENISS), constituida em 2004, tem como objetivo capacitar a equipe

multiprofissional visando reduzir a gravidade dos casos e o nimero de pessoas
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afetadas através da investigacdo dos possiveis fatores de risco, fontes e causas dos
surtos, contribuindo para o entendimento da dindmica da ocorréncia desses

eventos e orientando mudancas nas praticas assistenciais e regulamentacées.

Os profissionais das VISAs e da Anvisa, médicos, enfermeiros, farmacéuticos,
odontdlogos, epidemiologistas, nutricionistas, administradores, estatisticos,
engenheiros e arquitetos, técnicos de vigilancia epidemiolégica, profissionais dos
Hospitais Sentinelas e de outros servigos de saude, dos Laboratdrios Centrais dos
Estados e dos Centros de Referéncia em Vigilancia Sanitaria sdo alvos da iniciativa.

Foram elaborados materiais de divulgacdo da Rede para reproducdo -
endereco/telefone das VISAs Estaduais, folder RENISS - e realizado férum virtual da
Rede Nacional para Investigacdo de Surtos e Eventos Adversos em Servicos de Salude

— RENISS, acesso por www.anvisa.gov.br/forum/infeccao/.

O Sistema de Notificacdes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) de casos suspeitos ou
confirmados de surtos e eventos adversos relacionados a assisténcia a saude é

acessado pela Internet: www.anvisa.gov.br/notifica/index.htm.

Inicialmente foi estabelecido o Sistema Nacional de Informacdo para o Controle de
InfeccBes em Servicos de Saude (SINAIS), mas foi suspenso em 2009 devido as

inconsisténcias nas informagdes recebidas das unidades.

A Rede Nacional de Monitoramento da Resisténcia Microbiana em Servigcos de

Saude (Rede RM) foi estruturada em 2004 visando aumentar a efetividade da
assisténcia a saude, por meio do uso racional de antimicrobianos e da deteccdo
tempestiva, prevencdo e controle da emergéncia e disseminacdo da resisténcia

microbiana em servicos de saude no pais.

Os servicos de saude e profissionais de saude passaram a ser alvo de politicas
prioritarias para a reducdo da resisténcia microbiana, tais como, capacitacdo de
profissionais de laboratérios de microbiologia; treinamento de prescritores em uso
racional de antimicrobianos; atualizacdo da legislagdo sobre controle de infeccdo
em servicos de saude; definicdo de critérios para registro de novos medicamentos
antimicrobianos; proibicdo da comercializacdo de produtos com associa¢des de dois

ou mais antimicrobianos com outras classes de medicamentos, quando ndo existe
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f)

comprovacdo cientifica de beneficio; controle rigoroso sobre a publicidade e

promog¢do de medicamentos contendo antimicrobianos; dentre outros.

Em 2007 foi langado o Programa de Higienizacdo das Mdos em Servigos de Saude alinhado

com o Programa de “Cuidado Limpo é Cuidado Seguro” da OMS, com o objetivo de reduzir

a disseminacdo de infeccdes e de microorganismos multirresistentes, bem como o nimero

de pacientes que adquire uma infeccdo relacionada a assisténcia a saude passivel de

prevengao.

O publico-alvo do Programa se constitui de gestores publicos, administradores dos servicos

de saude, educadores e profissionais de saude.

O Programa tem como principais estratégias: o hotsite de Higienizacdo das Maos, a

realizacdo anual da campanha “Higienizacdo das Maos” no dia 05 de maio (dia Mundial de

Higienizacdo das Maos - OMS), e a producdo de material:

Cartazes: Higienizacdo simples das maos; Anti-sepsia ou Preparo Pré-Operatério das
Mdos; Higienizacdo das Mados com preparagdes alcodlicas (Gel ou Solugdo a 70%

com 1-3% de Glicerina); Cinco Momentos para Higienizagdo das M3os.
Videos: Salve vidas: higienize suas Maos; Passo a passo para Higienizacdo das Maos.

Manuais e Guias: Seguranca do Paciente em Servicos de Saude: Higienizacdo das

maos; Higienizacdo das Maos - Servicos de Saude.

O Sistema Nacional de NotificacGes para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) foi

desenvolvido em 2009. O principal objetivo do Sistema é fortalecer a vigilancia pds-
uso/pds-comercializacdo (VIGIPOS), por meio do monitoramento de eventos

adversos (EA) e de queixas técnicas (QT) associados a produtos.

Os profissionais de servicos de saiide (hospitais, clinicas, hemocentros, laboratorios,
CIAT’s, dentre outros), Anvisa, Vigildncias Sanitarias Estaduais e Municipais,
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, Laboratérios de Saude Publica,
universidades/centros de pesquisa, além dos profissionais que atuam em drogarias
e farmacias e em empresas detentoras de registro de produtos sob vigilancia
sanitaria (fabricantes, importadores e distribuidores) e os profissionais de saude

liberais sdo responsaveis pelas notificacdes e pela analise para o desenvolvimento
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h)

de acgGes corretivas e preventivas. O NOTIVISA é também utilizado pelos hospitais

da Rede Sentinela e pela RENISS.

Trata-se de um sistema de informagdo para notificacGes de eventos adversos (EA)
e queixas técnicas (QT) relacionadas aos seguintes produtos sob vigildncia sanitaria:
medicamentos; vacinas e imunoglobulinas; artigos médico-hospitalares;
equipamentos médico-hospitalares; produtos para diagnéstico de uso in vitro; uso
de sangue ou componentes; cosméticos, produtos de higiene pessoal ou perfume;

saneantes; agrotoxicos.

No processo de gestdo do NOTIVISA, o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(SNVS) analisa a notificagdo de acordo com a gravidade, previsibilidade (se o evento
era esperado ou n3o), relacdo causal entre o evento descrito e o produto e o risco
associado ao evento adverso/queixa técnica. De acordo com essa analise, varias
acdes podem ser adotadas. Nem toda notificacdo gera uma medida sanitaria, seja
ela regulatdria ou ndo. Muitas vezes é necessario um conjunto de notificacdes para
que as informagdes geradas sejam consistentes a ponto de desencadear agdes por
parte do SNVS. Se, até o momento da notificacdo, o problema observado no
produto ainda ndo tiver causado nenhum dano a salde, este deverd ser notificado

como queixa técnica.

Os profissionais devem ser cadastrados de acordo com a categoria — profissional
liberal ou instituicdo e podem notificar casos confirmados ou suspeitos de eventos
adversos e queixas técnica. As notificacdes enviadas sdo mantidas sob sigilo. Os
cidaddos poderdo notificar EA e QT por meio dos formularios préprios de

notificagdo.

Uma das iniciativas mais recentes da ANVISA é o Programa Pacientes pela

Seguranca do Paciente em Servicos de Saude, de 2012, que tem como fundamento

o programa da OMS de mesmo nome. O objetivo principal é oferecer ferramentas
e informacbes ao publico em geral sobre os agravos a saude, e sobre como
esclarecer duvidas e questdes sobre o processo de assisténcia a saude, para
aprimorar a qualidade do atendimento em consultdrios, durante os procedimentos
cirargicos, as internacdes e os exames clinicos. Os pacientes e seus familiares

tornam-se participantes ativos nas decisGes sobre a qualidade e a seguranca do seu
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cuidado - o importante é que o paciente seja informado, por exemplo, sobre quais
sdo os riscos envolvidos em um processo cirurgico e os cuidados a se tomar antes
da cirurgia. As principais estratégias da iniciativa sdo: a distribuicdo de folder e
cartaz que orienta o paciente a fazer perguntas que sdo estratégicas no processo
de assisténcia a saude e as apresentacdes sobre o programa para gestores e

profissionais de salde, visando a sua implantacgao.

MINISTERIO DA SAUDE

a) O Ministério da Saude lancou em 2001 a Politica Nacional de Sangue, Componentes

e Hemoderivados, com o propdsito de garantir a autossuficiéncia do pais nesse

setor e harmonizar as a¢Ges do poder publico em todos os niveis de governo, e para
ser implementada, no ambito do SUS, pelo Sistema Nacional de Sangue,

Componentes e Derivados - SINASAN.

As principais acOes previstas na politica sdo: o incentivo as campanhas educativas
de estimulo a doagdo regular de sangue; o recrutamento, triagem clinica e
laboratorial do doador, coleta, fracionamento, processamento, estocagem,
distribuicdo, provas imunohematoldgicas, utilizacdo e descarte de sangue,
componentes e hemoderivados; a verificacdo e aplicacdo permanente de métodos
e acbes de controle de qualidade do sangue, componentes e hemoderivados.
Também a instituicdo de mecanismos de controle do descarte de todo o material
utilizado na atividade hemoterdpica, para que se evite a contamina¢do ambiental,
devendo todos os materiais e substancias que entrem em contato com o sangue
coletado, seus componentes e hemoderivados, ser esterilizados ou incinerados
apods seu uso; a fiscalizacdo da utilizacdo ou estocagem do sangue, componentes e
hemoderivados em todas as instituicbes publicas ou privadas que exercam
atividade hemoterapica; a implementa¢do, acompanhamento e verificacdo da
observancia das normas relativas a manutencdo de equipamentos e instalacdes
fisicas dos 6rgdos que integram a Rede Nacional dos Servicos de Hemoterapia. Com
relacdo aos casos de reacgdes transfusionais e doencas pds-transfusionais do
sangue, seus componentes e hemoderivados, dar orientagdo e apoio. Objetiva

também a participacdo na formacado e aperfeicoamento de recursos humanos em
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hemoterapia e hematologia; o ensino, a pesquisa e o desenvolvimento tecnolégico
em hemoterapia e hematologia; a implementacdo de sistemas informatizados com
vistas a formacao e estruturacdo de banco de dados e disseminacdo de informacoes
tecnoldgicas, operacionais e epidemiolédgicas. Regulamenta a producdo de
derivados industrializados de plasma e reagentes, para uso laboratorial em
hemoterapia e em hematologia e autorizacdo para aquisicdo de antissoros ou

outros produtos derivados do sangue, essenciais para a pesquisa e diagnéstico.

Foram definidas outras estratégias: a implementacdo de novos produtos e servicos
disponibilizados; o foco na melhoria dos processos organizacionais; uma gestao
promotora da seguranca transfusional; a qualificacdo de gerentes e técnicos da

hemorrede.

Prevé a eficiente alocacdo de recursos publicos; parceria publica nacional e
parcerias internacionais; competéncias e clima organizacional da Coordenacdo-
Geral de Sangue e Hemoderivados valorizados; sistemas e ferramentas de

informacao eficientes; e, normaliza¢do de técnicas e procedimentos.

A Politica Nacional de Humanizacdo (HumanizaSUS), lancada em 2003, busca

colocar em pratica os principios do SUS no cotidiano dos servicos de salde,
produzindo mudangas nos modos de gerir e cuidar, envolvendo profissionais de

saude, gestores e usuarios.

As principais estratégias sdo ampliar as ofertas da Politica Nacional de Humanizagao
aos gestores e aos conselhos de salde, priorizando a atencdo basica/fundamental
e hospitalar, com énfase nos hospitais de urgéncia e universitarios; incentivar a
insercao da valorizagdo dos trabalhadores do SUS na agenda dos gestores, dos
conselhos de salude e das organiza¢Oes da sociedade civil; e, divulgar a PNH e
ampliar os processos de formacgao e produc¢do de conhecimento em articulagdo com

movimentos sociais e institui¢des.

O Programa Cirurgia Segura foi lancado em 2010 em consonancia com o “Programa

Cirurgia Segura Salva Vidas” da OMS. O objetivo é melhorar a qualidade e garantir
a seguranca nas intervencgbes cirurgicas, que resulte progressivamente em mais

vidas salvas e mais incapacidades passiveis de prevencdo. Também pretende
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aumentar os padrées de qualidade almejados em servicos de satde. Contempla: 1)
prevencado de infec¢des de sitio cirdrgico; 2) anestesia segura; 3) equipes cirurgicas
seguras; e 4) indicadores da assisténcia cirurgica. Os alvos do Programa sdo

médicos, profissionais de saude e administradores hospitalares.

As principais estratégias desde o lancamento foram a traducdo e distribuicdo do
Manual de Implementacdo de Medidas para o projeto Seguranca do Paciente:
“Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, da “Lista de Verificagdo de Seguranga Cirurgica”

da OMS e um conjunto de “indicadores cirurgicos”.

De acordo com o Programa, as equipes operatérias devem cumprir os 10 objetivos
basicos e essenciais em qualquer caso cirurgico, apoiados pelas orientagbes para a

cirurgia segura da OMS:
A equipe operara o paciente certo e o local cirurgico certo;

A equipe usard métodos conhecidos para impedir danos na administracdo de

anestésicos, enquanto protege o paciente da dor;

A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para perda de via aérea ou

de funcdo respiratéria que ameacem a vida;

A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para o risco de grandes

perdas sanguineas;

A equipe evitard a inducdo de reacdo adversa a drogas ou reacdo alérgica

sabidamente de risco ao paciente;

A equipe usard de maneira sistematica, métodos conhecidos para minimizar o risco

de infeccdo no sitio cirurgico;

A equipe impedira a retencdo inadvertida de instrumentais ou compressas nas

feridas cirargicas;

A equipe e identificard precisamente todos os espécimes cirldrgicos e mantera

seguros;

A equipe se comunicara efetivamente e trocara informacgdes criticas para a

condugado segura da operacao;
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10. Os hospitais e os sistemas de saude publica estabelecerao vigilancia de rotina sobre

a capacidade, volume e resultados cirdrgicos.

Com ainiciativa SOS Emergéncias, lancada em 2011, o governo federal —juntamente

com estados, municipios e os gestores hospitalares — pretende promover o
enfrentamento das principais necessidades dos hospitais com porta de urgéncia e
emergéncia, qualificar a gestdo local, ampliar o acesso aos usuarios em situacdes de

urgéncia e garantir atendimento agil, humanizado e com acolhimento.

A acdo teve inicio em 11 hospitais de grande porte com pronto-socorro e que
realizam grande numero didrio de internacbes e atendimentos ambulatoriais,
localizados em nove capitais: Fortaleza, Recife, Salvador, Goiania, Distrito Federal,
Belo Horizonte, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Porto Alegre, onde foram adotadas
medidas como o acolhimento e classificacdo de risco dos pacientes. Também estdo
sendo organizados: a gestdo de leitos, fluxo de internacdo e a implantagdo de
protocolos clinico-assistenciais e administrativos, além de medidas para

proporcionar a adequacao da estrutura e do ambiente hospitalar.

O planejamento compreende a articulagdo com os demais servicos de urgéncia e
emergéncia que compdem a Rede Saude Toda Hora (SAMU 192, UPAS 24 horas,
Salas de Estabilizacdo, servicos da Atencdo Basica e Melhor em Casa), coordenada

pelo MS e executada pelos gestores estaduais e municipais em todo o pais.

Cada um dos hospitais recebe recursos para custear a ampliacdo e qualificacdo da
assisténcia da emergéncia, e para aquisicdo de equipamentos e realizacdo de obras
e reformas na drea fisica do pronto-socorro. A unidade podera, ainda, apresentar
projetos para a criagdo de novos leitos de retaguarda (enfermarias de leitos clinicos,
enfermarias de leitos de longa permanéncia, unidades de terapia intensiva,
unidades coronarianas e unidades de atencdo ao acidente vascular cerebral) e a

qualificacdo para os leitos ja existentes.

Cada um dos hospitais passa a ter um Nucleo de Acesso e Qualidade Hospitalar
formado pelos coordenadores dos servicos de urgéncia/emergéncia, das unidades

e central de internagdo do hospital (incluindo as UTIs) e por um representante do
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gestor local, que apoiara e orientara as medidas visando a melhoria da gestdo e da

gualidade assistencial.

O Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde (IDSUS) foi langado em 2011

pelo Ministério da Saude. E um sistema de indicadores-sintese, que faz uma
afericdo contextualizada do desempenho do Sistema de Unico de Saude (SUS)
guanto ao acesso (potencial ou obtido) e a efetividade da atencdo basica, da
aten¢do ambulatorial e hospitalar e das urgéncias e emergéncias. Tem como
finalidades: (i) avaliar o desempenho do SUS nos municipios, regionais de saude,
estados, regides e no pais; (ii) avaliar o acesso e a efetividade nos diferentes niveis
de atencdo: basica, especializada ambulatorial e hospitalar e urgéncias e
emergéncias; (iii) expressar essa avaliacdo por meio de indicadores simples e
compostos; (iv) detectar deficiéncias, visando a implementacdo de melhorias e ndo
apenas para classificar; (v) fazer uma avaliacdo atrelada a um pacto de
compromissos, pois os indicadores do IDSUS terdo metas definidas no Contrato
Organizativo de Ac¢do Publica (COAP), que visa organizar as a¢des e servicos de
saude especializados em redes regionalizadas e hierarquizadas, segundo o Decreto

n? 7.508, de 28 de junho de 2011.
Os gestores federal, estaduais e municipais sdo o publico-alvo da iniciativa.

O IDSUS conta com indicadores que aferem o acesso potencial, aquele que permite
inferir a oferta potencial de atendimentos, indicadores de cobertura pelas equipes
basicas de saude e Acesso Obtido, isto &, aquele que pode ser medido por meio dos

atendimentos realizados, e indicadores que medem outros aspectos da qualidade.

Os indicadores sdo utilizados para mensurar desempenho dos servicos de saude,
qual seja, efetividade - entendida como a caracteristica que mostra o grau com que

servicos e acOes atingem os resultados esperados.

Para a avaliacdo de desempenho do SUS, foram selecionados 24 indicadores (14 de
acesso potencial ou obtido e 10 de efetividade), distribuidos entre a atenc¢do basica,

atencdo ambulatorial e hospitalar e a urgéncia e emergéncia.

Como estratégia de implantacdo foram selecionados 60 municipios de referéncia

por critérios simultaneos: populagdo maior que 50 mil habitantes; indice
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socioeconémico (usado para encontrar os grupos homogéneos de municipios —
item 7 abaixo) acima de 0,45; proporc¢do de 6bitos de causa desconhecida menor
que 15%; cobertura de 50% ou mais da popula¢do por equipes da atencdo basica;
producdo de procedimentos ambulatoriais de média e alta complexidade maior que
o numero de procedimentos destinados a populacdo residente; producdo de
internagdes SUS de média, alta complexidade e obstétricas maior que o nimero de
internacdes destinado a populacdo residente; capacidade de realizar 0,08
internacdo por habitante ano, ou mais, para a populacdo residente coberta
exclusivamente pelo SUS (sem plano privado de salde); capacidade de realizar 0,04
internagao por habitante ano, ou mais, para toda sua populagdo; mortalidade

infantil menor que 17 por mil nascidos vivos.

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade — Atencdo Basica (PMAQ-AB) foi

lancado em 2011 com o objetivo de induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade da atencdo basica, com garantia de um padrdo de qualidade comparavel
nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e
efetividade das agbes governamentais direcionadas a atencdo bdsica em satde em

todo o Brasil.

As equipes de saude da familia, gestores municipais e estaduais sdo o alvo do

Programa.

Estd organizado em quatro fases que se complementam e que conformam um ciclo
continuo de melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Basica (Adesdo e

Contratualizacdo; Desenvolvimento; Avaliacdo Externa; e Recontratualizagdo).

Adesdo e contratualizacdo - consiste na etapa formal de adesdo ao programa,
mediante contratualizacdo de compromissos e indicadores firmados entre o MS e
os gestores municipais. Os gestores municipais, por sua vez, contratualizam
diretamente com as equipes num processo que envolve pactuacao local, regional e

estadual, com a participacdo dos espagos de controle social.

Desenvolvimento - na fase de desenvolvimento, equipes de saude, gestores

municipais e estaduais, além do MS, desenvolvem um conjunto de a¢des com o
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intuito de promover movimentos de mudan¢a na gestdao e no cuidado prestado

pelas equipes, visando a melhoria do acesso e da qualidade da atencdo a saude.

Avaliacdo Externa - consiste na avaliacdo externa das condi¢Ges de acesso e de
qualidade da totalidade de municipios e equipes participantes do programa. O MS
em parceria com instituicdes de ensino e pesquisa realiza visita as equipes para a
avaliacdo de um conjunto de aspectos, desde a infraestrutura e insumos até
guestdes ligadas ao processo de trabalho. A avaliacdo externa busca reconhecer e
valorizar os esforcos e resultados das Equipes de Atencdo Bdsica e dos gestores

municipais de saude na qualificacdo da atencdo basica.

Pactuacdo - finalmente, a quarta fase é constituida por um processo de
recontratualizacdo que deve ocorrer apods a certificacdo por meio da pactuacdo das
equipes e dos municipios com o incremento de novos padrdes e indicadores de
gualidade, de forma a estimular a institucionalizacdo de um processo ciclico e

sistematico a partir dos resultados alcancados pelos participantes do PMAQ-AB.

O Projeto de Formacdo e Melhoria da Qualidade de Rede de Atencdo a Saude

(QualiSUS-Rede) foi formalizado em 2011 a partir do Contrato de Empréstimo n2
7632-BR firmado com o Banco Mundial, com a finalidade de contribuir para a
organizacdo de redes regionalizadas de atencdo a saude no Brasil. Foi instituido
pelas Portarias do MS GM N2 396/2011 e SE n? 601/2011. Foi incluido nesse
levantamento o Componente B - Intervencdes Sistémicas Estratégicas - que
contempla intervencbes sistémicas estratégicas, centradas em prioridades
nacionais e de apoio a implantacdo de redes de atencao e a qualificacdo de cuidados
em saude: apoio a estruturacdo e qualificacdo da gestdo de redes de atencdo;
gestdo e qualificacdo de cuidados em salde; qualidade em salde; inovagdo e
tecnologia em saude; mecanismos de financiamento e alocacdo de recursos; e

monitoramento e avalia¢cdo de subprojetos.

Os gestores de sistemas estaduais, municipais e de redes de atenc¢do a salde sdo o
publico-alvo do projeto.
Sua forma de operacionalizagdo tem como principio a constru¢cdo de uma

intervencdo unificada do Ministério da Saude em articulagdo com estados e
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municipios, com duragdo e recursos delimitados, a partir de amplo processo de
discussdo que envolve representantes de todas as Secretarias do Ministério da
Saude, além da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS), Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e Secretarias Estaduais e Municipais

de Saude.

O Portal Saude Baseada em Evidéncias é uma iniciativa, de 2011, do Ministério da

Saude em parceria com a Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (Capes/MEC), com o objetivo de fornecer acesso rapido ao conhecimento
cientifico por meio de publicacbes atuais e sistematicamente revisadas, para
profissionais das areas de biologia, biomedicina, educacdo fisica, enfermagem,
farmacia, fisioterapia e terapia ocupacional, fonoaudiologia, medicina, medicina

veterinaria, nutricdo, odontologia, psicologia e servico social.

Os profissionais de saude realizam a pesquisa por meio de qualquer computador
conectado a internet. Para acessar o conteudo disponivel, é necessario digitar o

endereco http://mbe.periodicos.capes.gov.br ou entrar em um dos sitios

habilitados - do conselho profissional ao qual estd vinculado, da Capes, do Portal de
Periédicos ou do Ministério da Saude - e localizar o banner "Saude Baseada em

Evidéncias". Depois, basta escolher a base de dados para iniciar a pesquisa.

A iniciativa mais recente do Ministério da Saude é o Programa Nacional de

Seguranca do Paciente (PNSP), lancado em abril de 2013. O PNSP tem por objetivo

geral contribuir para a qualificagdo do cuidado em saiude em todos os

estabelecimentos de saude do territorio nacional.

As principais estratégias sdo promover e apoiar a implementacdo de iniciativas
voltadas a seguranga do paciente em diferentes areas da atencdo, organizacao e
gestdo de servicos de saude, por meio da implantacdo da gestdo de risco e de
Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de saude; envolver os
pacientes e familiares nas acdes de seguranca do paciente; ampliar o acesso da
sociedade as informacgdes relativas a seguranga do paciente; produzir, sistematizar

e difundir conhecimentos sobre seguranca do paciente; fomentar a inclusdo do
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tema seguranca do paciente no ensino técnico e de graduacdo e pds-graduacao na
area da saude.

Foi Instituido o Comité de Implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (CIPNSP) que tem desenvolvido propostas de estratégias para a
implantacdo do Programa.

Foram elaborados e divulgados protocolos para: Identificacdo do Paciente, Cirurgia
Segura, Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos, Pratica de
Higiene das Maos em Servicos de Saude, Prevencdo de Quedas e Prevencdo de
Ulcera por Press3o. Foi criado hotsite para acesso de todos as informacdes e
documentos relativos ao Programa.

Todos os servicos de salde do pais devem nomear o Nucleo de Seguranca do
Paciente para gerenciar todas as acdes voltadas a gestdo do risco e a seguranca do

paciente nos processos assistenciais.

ICICT/FIOCRUZ

O Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e Seguranca do Paciente (PROQUALIS),

sediado no ICICT/FIOCRUZ foi criado em 2009 com recursos do Ministério da Saude a fim
de contribuir para o aperfeigoamento das praticas de saude, de forma a torna-las mais

seguras e efetivas.

Tem como publico-alvo gestores, profissionais de saide envolvidos no cuidado e médicos
do primeiro contato. As principais atividades do PROQUALIS sdo relativas ao portal

disponivel no endereco eletronico proqualis.net.

A equipe atua na identificagdo, selegao e edi¢ao de literatura cientifica para publicagdo no
portal; producdo de conteldos como aulas, videos, resenhas, e outros; traducdo e
adaptacdo de conteldos relevantes da OMS e de outras instituicdes de referéncia; criacdo
e utilizacdo de perfis/canais em redes sociais; identificacdo e publicacdo de iniciativas de

implementacdo de praticas seguras em hospitais de exceléncia na gestdo hospitalar.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR

184



A ANS lancou em 2011 duas iniciativas: o Programa de Divulgacdo da Qualificacdo dos
Prestadores de Servicos na Saude Suplementar (QUALISS Divulgacdo) e o Programa de

Qualificacdo de Prestadores de Servicos de Saude (QUALISS Indicadores).

O QUALISS Divulgacdo visa aumentar o poder de avaliacdo e escolha dos usudrios da saude

suplementar e também daqueles que desejam adquirir um plano de salde, e estimular a

adesdo, por parte dos prestadores de servicos, a programas que os qualifiquem.

O programa consiste basicamente na fixacdo de atributos de qualificacdo relevantes para
o aprimoramento da atencdo a saude oferecida pelos prestadores de servicos na saude
suplementar; na inclusdo obrigatdéria, por parte das operadoras, dos atributos de
qualificagdo de cada prestador de servicos em todo o seu material de divulgagdo de rede
assistencial; na divulgacdo pela ANS a sociedade em geral da importancia dos atributos de

gualificacdo de prestadores de servicos na orientacdo de suas escolhas.

A outra iniciativa, QUALISS Indicadores, visa avaliar a qualidade dos prestadores de servico

na salde suplementar, por meio de indicadores que possuem validade, comparabilidade e
capacidade de discriminacdo dos resultados. Interessa a todos os beneficidrios,

prestadores, operadoras de planos privados de assisténcia a saude.

O QUALISS Indicadores reflete a avaliagcdo sistematica dos resultados dos indicadores
individualizados por prestador e coletivamente, para obtencdo de medidas de tendéncia
central e de outros parametros estatisticos, e promove a divulgacao publica dos resultados,
por meio da rede mundial de computadores (internet), contribuindo para o aumento do

poder de escolha dos beneficidrios de planos de saude.

Iniciativas de instituicoes privadas

O Programa CQH, desenvolvido pela Associagdo Paulista de Medicina em conjunto com o
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo desde 1991, visa contribuir para a
melhoria continua da qualidade de organizacdes hospitalares. Estimula a participacdo e a
autoavaliacdo, além de conter um componente educacional muito importante, que é o
incentivo a mudanca de atitudes e de comportamentos. Estimula o trabalho coletivo,
principalmente o de grupos multidisciplinares, no aprimoramento dos processos de

atendimento.

185



O Prémio Nacional da Qualidade é aplicado pela Fundacdo para o Prémio Nacional da

Qualidade desde 1991, tendo como objetivos estimular o desenvolvimento do pais,
promover a melhoria da qualidade da gestdao e o aumento da competitividade das
organizacdes. As empresas que se candidatam ao PNQ realizam, na verdade, uma profunda
analise de sua gestdo, efetuada por examinadores treinados pela FNQ, guiados por um
rigoroso cédigo de ética. Ao final do processo, obtém-se um amplo relatério de avaliacao.
Os oito Critérios de Exceléncia se subdividem em 23 Itens. As empresas premiadas sdo

consideradas modelos de organizacdes competentes.

A Acreditacdo de Servicos de Saude é realizada de acordo com a decisdo das instituicdes,

utilizando metodologia nacional e/ou internacional, esta Ultima originada nas experiéncias

canadense e norte-americana.

A Acreditacdo pela metodologia da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) vem sendo

aplicada desde 1999, com o objetivo de promover a implantacdio de um processo
permanente de avaliacdo e de certificacdo da qualidade dos servicos de saude, visando o
aprimoramento continuo da atengdo, de forma a melhorar a qualidade da assisténcia nas

organizacdes prestadoras de servicos de saude.

A organizacdo, servico ou programa da saude manifesta o interesse pela avaliacdo,
diretamente a uma das instituicdes acreditadoras credenciadas pela ONA. O processo de
avaliacdo para certificacdo é de responsabilidade destas instituicdes, sendo desempenhada
pela equipe de avaliadores que atuam tendo como referéncia as Normas do Sistema

Brasileiro de Acreditacdo e o Manual Brasileiro de Acreditacdo - ONA especifico.

A Acreditacdo Internacional de Servicos de Saude pela metodologia da Joint Commission

International é realizada pelo Consdrcio Brasileiro de Acreditacdo (CBA) desde 1998. O

objetivo é contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento ao paciente e ao
beneficiario, por intermédio de um processo de acredita¢do das organizagGes prestadoras

de servicos de saude que se candidatam ao processo.

A avaliacdo in loco é realizada por uma equipe de profissionais (médicos, enfermeiros,
administradores em saude e outros profissionais de dreas relacionadas) especializados e
capacitados. A instituicdo desenvolve previamente um processo de educacao e preparagao

sobre a metodologia e os manuais de padrbes aplicaveis ao perfil da instituicdo,

186



proporcionando o adequado conhecimento sobre a metodologia e os requerimentos

necessarios para a obtenc¢do da acreditacdo internacional CBA-JCI.

Essas a¢Oes sdo previstas em projetos elaborados para cada tipo de instituicao e incluem
visitas técnicas dos educadores especializados, assessoria de educacdo, simulacbes de
avaliacBes, apoio as auditorias internas, além de treinamentos e cursos especificos, sempre
relacionados com os temas e requerimentos definidos pelos padrdes existentes nos

manuais aplicados pelo CBA-JCI.

A Acreditacdo Internacional de Servicos de Saude pela metodologia do Canadian Council of

Health Services Accreditation é realizada pelo Instituto Qualisa de Gestdo desde 2006. Tem

como objetivo implantar o modelo canadense de acreditagdo de servicos de salde
desenvolvido pelo CCHSA para todas as instituicdes de salde que desejam obter uma
acreditacdo internacional, possibilitando uma troca de indicadores e aporte tecnolégico de

assisténcia com o Canada e outros paises.

As principais estratégias da metodologia sdo, até o momento: a prontiddo para avaliagao
através da andlise da situacdo, do estabelecimento de base para a melhoria, de roteiro
inicial, da sugestdo a implantacdo de novas estruturas e processos e da orientacdo para a
auto-avaliacdo. Em seguida ha a preparacdo para a visita externa, que gera um relatério. A

instituicdo passa a ter acompanhamento das atividades em curso.

O Projeto Diretrizes foi desenvolvido pela Associacdo Médica Brasileira em conjunto com o

Conselho Federal de Medicina em 2000. Visa conciliar informacdes da area médica a fim de
padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico e,
consequentemente, otimizar o cuidado aos pacientes, e construir as bases de sustentacao
das recomendacdes de conduta médica, utilizando-se os meios da ciéncia atual, de forma
critica e desprovida de interesse se ndo aquele que resulte na melhoria do binémio médico-

paciente, de maneira ética e com rigorosa metodologia cientifica.

Os médicos sdo o alvo da iniciativa. Cada uma das Sociedades de Especialidade afiliadas a
AMB é responsavel pelo conteldo informativo e pela elaborag¢do do texto de sua diretriz.
A forma utilizada na elaboracgdo foi variada. Algumas Sociedades definiram a constituicao

de um grupo de trabalho, outras optaram por delegar a tarefa a um Unico membro,
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enquanto que outras elegeram o processo consensual e multidisciplinar, envolvendo

diversas especialidades numa mesma diretriz.

A ANAHP desenvolveu duas iniciativas voltadas para os hospitais associados: o Projeto
SINHA (Sistema Integrado de Indicadores Hospitalares) de 2002 e o Projeto Melhores

Praticas Assistenciais de 2004.

O Projeto SINHA visa oferecer aos associados, indicadores periddicos e permanentes para
estimular os processos de melhoria, tanto na oferta de servicos médico-hospitalares como
no setor de recursos humanos e financeiros. As estratégias utilizadas para a implantacao
do projeto foram a definicdo dos indicadores, a formacdo do Comité de Informacao, Analise
e Qualidade (CIAQ) e a edi¢cdo da Revista anual de indicadores hospitalares do Projeto

SINHA.

Os indicadores sdao compilados e divulgados de forma que todos tenham acesso aos
numeros, sem expor as informacgées fornecidas pelos associados. Cada hospital recebe os
indicadores, sempre preservando a identificacdo das instituicdes. O processo de coleta dos
dados é realizado via internet e os indicadores sdo medidos periodicamente e
apresentados em forma de tabelas e gréficos aos hospitais participantes. Para cada
indicador selecionado, sdo calculados a média, valor maximo, valor minimo e o desvio
padrdao da amostra. Com o decorrer do processo, ainda sao incluidas avaliagdes trimestrais
e anuais, médias histéricas do indicador ou do hospital, comparac¢des, combina¢cdes com

indicadores, entre outros. Os indicadores sdo divulgados na Revista Observatério ANAHP.

O Projeto “Melhores Praticas Assistenciais” tem como objetivo gerar subsidios para
aprimoramento continuo da qualidade assistencial e exceléncia na atencdo aos pacientes,
monitoramento dos indicadores dos hospitais associados. Foi concebido pelo Comité de
Ensino e Pesquisa da ANAHP. As estratégias de implantacdo sdo as seguintes: 1) Foi
oferecida aos hospitais a lista de 100 diretrizes médicas elaboradas pala AMB e o CFM,
afim de que sejam implantadas aquelas de interesse de cada Instituicdo hospitalar. 2) Cada
hospital, em conjunto com as equipes e médicos de seu corpo clinico, estabeleceu a linha
de atuacdo, incluindo a elaboracdo de indicadores assistenciais e gerenciais, afim de que
através da quantificacdo dos resultados fosse possivel a andlise objetiva do trabalho. 3)
Houve a realizagdo de evento com a participagdo de representantes da ANAHP, AMB e CFM

com o objetivo de avaliar, acordar e redirecionar este esforco conjunto.

188



Foi feito o lancamento da publicacdo: Revista Melhores Préticas Assistenciais, com os
indicadores clinicos, de desempenho e de qualidade e seguranca dos hospitais associados:
taxas de ocupacdo, de mortalidade, de incidéncia de infeccdo hospitalar e indicadores
clinicos de patologias determinadas (infarto agudo do miocardio, acidente vascular e sepse,

entre outros).

O Programa Farol de Indicadores de Saude lancado pelo SINDHRIO em 2009, objetiva

instaurar a pratica do monitoramento permanente das instituicdes de salde em relagdo as

suas praticas assistenciais.

Hospitais privados e publicos, maternidades e servicos de homecare aderiram ao programa
e contam com a possibilidade de comparar seus resultados em relagdo aos dados gerais
apresentados e gerados automaticamente pelo programa. A participacdo é gratuita e
aberta a interessados. Para participar do Programa Farol, a instituicdo deve verificar se é
vidvel fornecer as informacdes exigidas pelas fichas técnicas dos indicadores. Apds a
adesdo ao programa, o usuario recebe login e senha e passa a alimentar o sistema com

informagdes relacionadas aos indicadores de sua institui¢do.

O sistema trabalha com fichas padronizadas para cada indicador, permite a visdo de
indicadores por setor e de um grafico comparativo com a meta interna da instituicdo. Ainda
permite a comparag¢dao com indicadores externos e numero de usuarios ilimitado por
instituicdo. Relatérios periddicos sdo gerados pelo sistema e disponibilizados para os

participantes, para que possam ver seus resultados comparados com os de seus pares.

A administracdo sénior do programa cabe exclusivamente ao gestor do SINDHRIO. A
iniciativa também tem um importante papel para benchmark entre as instituicGes,

garantindo também o total sigilo das informacGes.

O 1QG - Instituto Qualisa de Gestdo, além de realizar a acreditacdo de servicos de saude,

desenvolveu em 2008 o Programa Brasileiro de Seguranca do Paciente, com os objetivos

de posicionar a qualidade da atencdo a saude e a seguranca do paciente como prioridade
estratégica das instituicGes; gerar informacdo e evidéncias objetivas em resultados de
seguranga; promover a incorporac¢do da qualidade assistencial e da seguranca do paciente
na pratica do dia a dia; compilar e dispor informac¢des sobre qualidade e seguranca do

paciente; prestar assessoria técnica na formulacdo, melhoramento e execuc¢do dos
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programas de qualidade e seguranca do paciente as instituicdes integrantes; fornecer um
instrumental tedrico e pratico aos servicos de salide que pretendam implantar politicas de
seguranca do paciente. E, também, capacitar profissionais para o atendimento ao paciente
nos aspectos que envolvam a prevengdo de eventos na assisténcia a saude por meio de
educacdo permanente. Alinhado com a estratégia do IHI, objetiva, ainda, com o programa
salvar 50.000 vidas e evitar 150.000 danos aos pacientes. Tem como publico-alvo os

hospitais acreditados ONA e acreditagdao canadense.

As principais estratégias sdo a aplicacdo de dois pacotes de intervencdes: o bundle de
Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica e o bundle de Prevencdo de
Infeccdo de Corrente Sanguinea relacionada a Cateter Central e a promogao de rede de

informacdes e comunicag¢do entre os Hospitais Multiplicadores e integrantes.

De acordo com o programa, os hospitais poderdo trocar experiéncias, as melhores praticas
disseminadas, protocolos baseados nas boas praticas relacionados a qualidade e seguranca
do paciente, promover a capacitacdo da equipe multidisciplinar responsavel pela
assisténcia prestada, fornecer instrumentos tedricos e praticos para a sua implantagdo, ser
canal de comunicacdo aberto a todos integrantes para o desenvolvimento de evidéncias

cientificas, dados, indicadores nacional para a sua vinculagao.

O ISMP Brasil foi instituido em 2009 tendo como objetivos compreender a epidemiologia
dos erros de medicacdo, disseminar informacdes praticas que auxiliem instituicbes e
profissionais na prevencdo desses eventos e promover o uso seguro de medicamentos.
Alinhado com as diretrizes do ISMP sediado nos Estados Unidos da América, de atuar na
prevencao de erros de medicacdo e a seguranca no uso de medicamentos, tem como alvo

as instituicdes de saude, os profissionais de saude e sociedade em geral.

As principais estratégias do ISMP Brasil sdo a edi¢cdo de boletim - importante ferramenta
para disseminar informacdes relevantes sobre erros de medicagao, a realizacdo bienal de

Férum e Congresso Internacional sobre Seguranca do Paciente.

A Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP), estruturada em
2008, tem como objetivo disseminar e sedimentar a seguranga nas organizac¢oes de salde,

escolas, universidades, programas e organizacdes ndo governamentais visando a
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prevencdo de danos e o fortalecimento das a¢Ges na assisténcia ao paciente. O principal

publico-alvo é a enfermagem.

Tem como principais estratégias compartilhar informacdes e conhecimentos relacionados
a area de enfermagem e seguranca dos pacientes; identificar problemas, interesses e
prioridades relacionadas com a pratica, gestdo, investigacdo e educacdo da enfermagem,

e gerar alternativas de transformacdao compartilhadas.

Também visa promover a articulagdo entre os membros, para ampliar e fortalecer as suas
atividades de cuidado, ensino, pesquisa e cooperacdo técnica; potencializar o
desenvolvimento de investigacGes multicéntricas entre os membros; dar visibilidade a
situacdo e as tendéncias de enfermagem e seguranga do paciente, facilitando a
identificacdo de prioridades de transformacdao e desenvolvimento; e, compartilhar
metodologias e recursos tecnoldgicos destinados as atividades de cuidado, gestdo,
educacdo, investigacdo, informacdo e cooperacao técnica relacionada a enfermagem e
seguranca do paciente. Objetiva também promover a producdo e uso intensivo de
informacdo técnico-cientifica e referencial sobre enfermagem e seguranca do paciente e o

acesso as fontes de informacao técnico-cientifica e referencial em matéria de enfermagem.

Analise das iniciativas

As instituicoes que mais desenvolveram programas e outras iniciativas para a melhoria da

qualidade da atengdo a salide foram a ANVISA e o préprio Ministério da Saude (Quadro 4).

Quadro 4 - Distribuicdo das iniciativas por instituicdes publicas

INICIATIVAS DE INSTITUIGOES PUBLICAS

Programa Nacional de Controle de Infec¢do Hospitalar

Rede Sentinela de Hospitais

Programa Nacional de Avaliagdo de Servigos de Saude (PNASS)

Rede Nacional Para Investigagdo de Surtos e Eventos Adversos em Servigos de Saude (RENISS)

ANVISA Rede Nacional de Monitoramento da Resisténcia Microbiana em Servigos de Satude (Rede RM)
Programa de Higienizagdo das Maos em Servigos de Saude
Sistema Nacional de Notificagdes para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA)
Pacientes pela Segurancga do Paciente em Servigos de Saude
MS Politica Nacional de Sangue, Componentes e Hemoderivados

Politica Nacional de Humanizagdo (HumanizaSUS)
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Programa Cirurgia Segura

SOS Emergéncias

indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde

Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade — Atengdo Basica (PMAQ-AB)

Projeto de Formacgdo e Melhoria da Qualidade de Rede de Atengdo a Saude — QualiSUS-Rede

Portal Saude Baseada em Evidéncias - MS em parceria com a Coordenagdo de Aperfeicoamento

de Pessoal de Nivel Superior (Capes/MEC)

Programa Nacional de Seguranga do Paciente

ICICT/FIOCRUZ | Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e Seguranga do Paciente (PROQUALIS)

QUALISS Divulgagdo - Programa de Divulgagdo da Qualificagdo dos Prestadores de Servigos na

ANS Saude Suplementar

QUALISS Indicadores - Programa de Qualificagdo de Prestadores de Servigos de Saude

Fonte: Elaboragdo dos autores

As iniciativas desenvolvidas por instituicbes privadas sdo fortemente voltadas para a
avaliacdo de servigos, principalmente a acreditacdo de servicos de salude e sistemas de

monitoramento por indicadores (Quadro 5).

Quadro 5 - Distribui¢do das iniciativas por institui¢coes privadas

INICIATIVAS DE INSTITUICOES PRIVADAS

APM e CRM/SP | Programa CQH

FNQ Prémio Nacional da Qualidade

Acreditagdo Internacional de Servigos de Saude — Metodologia da Joint Commission
oA International

Acreditacdo de Servigos de Saude — Metodologia da Organizagdo Nacional de
ONA Acreditagao

Acreditagdo Internacional de Servigos de Saude - Metodologia do Canadian Council of
1QG Health Services Accreditation

Programa Brasileiro de Seguranga do Paciente

AMB E CFM Projeto Diretrizes

Projeto SINHA (Sistema Integrado de Indicadores Hospitalares)
ANAHP

Projeto Melhores Praticas Assistenciais

SINDHRIO Programa Farol de Indicadores de Saude

ISMP Brasil ISMP Brasil

REBRAENSP | Rede Brasileira de Enfermagem e Segurancga do Paciente
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Fonte: Elaboragao dos autores

Quanto ao ano de langamento, as primeiras iniciativas identificadas datam de 1991, sendo
ambas de instituicGes privadas: Programa CQH da Associacdo Paulista de Medicina e o

Prémio Nacional da Qualidade da FNQ (Quadros 6 e 7).

As iniciativas mais recentes sdo de instituicGes publicas: o Programa “Pacientes pela
Seguranca do Paciente em Servicos de Saude”, lancado pela ANVISA em 2012 e o Programa
Nacional de Seguranga do Paciente do Ministério da Saude, ambos voltados para a

Seguranca do Paciente.
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Quadro 6 - Relagdo das Iniciativas de Institui¢cdes Publicas segundo o ano de langamento

Iniciativas de instituicoes Instituicao Ano de
PUBLICAS lancamento

Programa Nacional de Controle de Infec¢do Hospitalar ANVISA 1997
Rede Sentinela de Hospitais ANVISA 2001
Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados MS 2001
HumanizaSUS MS 2003
PNASS ANVISA 2004
RENISS ANVISA 2004
Rede RM ANVISA 2004
Programa de Higienizacdo das Maos em Servigos de

ANVISA 2008
Saude
NOTIVISA ANVISA 2009
PROQUALIS FIOCRUZ 2009
Programa Cirurgia Segura MS 2010
QUALISS Divulgagdo ANS 2011
QUALISS Indicadores ANS 2011
SOS Emergéncias MS 2011
IDSUS MS 2011
PMAQ-AB MS 2011
QualiSUS-Rede MS 2011
Portal Saude Baseada em Evidéncias MS 2011
Pacientes pela Seguranca do Paciente em Servigos de

ANVISA 2012
Saude
Programa Nacional de Seguranca do Paciente MS 2013

Fonte: Elaboragdo dos autores
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Quadro 7 - Relagao das Iniciativas de Instituigdes Privadas segundo ano de lancamento

Iniciativas de instituicoes Ano de
Instituicao
PRIVADAS langamento

Programa CQH APM 1991
Prémio Nacional da Qualidade FNQ 1991
Acreditagdo Internacional de Servigos de Saude Metodologia

JCI/CBA 1998
JCl
Acreditacdo Nacional de Servicos de Saude Metodologia

ONA 1999

ONA
Projeto Diretrizes AMB-CFM 2000
Projeto SINHA ANAHP 2002
Projeto Melhores Praticas Assistenciais ANAHP 2004
Acreditacdo Internacional de Servigcos de Saide Metodologia

CCHSA 2006
Canadense
Programa Brasileiro de Seguranca do Paciente 1QG 2008
REBRAENSP REBRAENSP 2008
Programa Farol de Indicadores de Saude SINDHRIO 2009
ISMP Brasil ISMP Brasil 2009

Fonte: Elaboragdo pelos autores

Quanto aos Pontos de Atengao, a grande maioria das iniciativas é de abordagem sistémica,
ou seja, alcancam todos os niveis da atencdo e os diversos segmentos populacionais. Com
excecdo do SOS Emergéncia que tem como foco a atencdo nas unidades de urgéncia e
emergéncia e o PMAQ-AB que é voltado para a atencdo bdsica, as demais iniciativas tem

como alvo a atencdo hospitalar (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuigdo das iniciativas por Pontos de Atencao

Iniciativas de instituigGes Iniciativas de instituicdes
Pontos de Atencgdo )
PUBLICAS PRIVADAS
ATENCAO HOSPITALAR 3 4
ATENCAO BASICA 1 -
URGENCIA E EMERGENCIA 1 -
SISTEMICO 15 8

Fonte: Elaboragdo pelos autores

As iniciativas foram categorizadas de acordo com as linhas de acdo integradoras adaptadas

do texto de referéncia® nos quadros 8 e 9.

Das iniciativas das instituicdes publicas, todas as linhas de acdo foram contempladas em
maior ou menor grau. A Seguranca e a Gestdo de Risco foram as mais abordadas, seguidas
da linha sobre governanga da qualidade dos cuidados de saude e o monitoramento da
qualidade. As linhas da cultura de avaliacdo da qualidade, o préprio processo de avaliagdo

externa e o empoderamento dos pacientes tiveram uma iniciativa cada.

As iniciativas do setor privado concentram-se basicamente nas linhas Monitoramento da
qualidade (30%), Avaliacdo externa (30%), Seguranca do Paciente e gestdo do risco (30%).

Uma delas trata de Diretrizes Clinicas.
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Quadro 8 — Iniciativas de institui¢es publicas e as linhas de agdo integradoras

Cultura de
Monitoramento da | Avaliagdo Seguranga do
Governanga avaliagdo da
qualidade dos externa Paciente e Participagdo e
INICIATIVAS da qualidade qualidade aos Diretrizes
. ) cuidados de saude das estratégias de | empoderamento
INSTITUICOES PUBLICAS dos cuidados | varios niveis do Clinicas
aos varios niveis unidades gestdo do dos pacientes
de satde sistema de
do sistema de saude risco
saude
PROGRAMA NACIONAL DE
CONTROLE DAS INFECCOES X
HOSPITALARES
REDE SENTINELA DE
X X
HOSPITAIS
PNASS X
RENISS X
REDE RM X
PROGRAMA DE
X
HIGIENIZACAO DAS MAOS
NOTIVISA X X

PROGRAMA PACIENTES PELA
SEGURANCA DO PACIENTE

197




POLITICA NACIONAL DE
SANGUE E HEMODERIVADOS

HUMANIZA-SUS

PROGRAMA CIRURGIA
SEGURA

SOS EMERGENCIA

IDSUS

PMAQ-AB

QUALISUS-REDES

PORTAL SAUDE BASEADO EM
EVIDENCIAS

PROGRAMA NACIONAL DE
SEGURANCA DO PACIENTE

PROQUALIS

QUALISS-DIVULGAGAO

QUALISS-INDICADORES

Fonte: Elaboracdo pelos autores
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Quadro 9 - Iniciativas de instituigdes privadas e linhas de acao integradoras

Cultura de Monitoramento da
Governanga da Avaliagdo Seguranga do
avaliacdo da qualidade dos Participagdo e
INICIATIVAS qualidade dos externa das Diretrizes Paciente e
. qualidade aos cuidados de saude empoderamento
INSTITUICOES PRIVADAS cuidados de unidades de Clinicas estratégias de
varios niveis do aos varios niveis do dos pacientes
saude saude gestdo do risco
sistema de saude sistema
PROGRAMA CQH X
PREMIO NACIONAL DA
X
QUALIDADE
ACREDITACAO DE
X
SERVICOS DE SAUDE
PROJETO DIRETRIZES X
PROJETO SINHA X
PROJETO MELHORES
X
PRATICAS ASSISTENCIAIS
PROGRAMA FAROL X
PROGRAMA BRASILEIRO
DE SEGURANCA DO X
PACIENTE
ISMP X
REBRAENSP X

Fonte: Elaboracgdo pelos autores
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Consideragoes Finais

Observa-se que inumeros aspectos relevantes para a elaboracdo e a implementacdo de
politicas de melhoria da qualidade, identificados na revisdao de literatura, estdo
presentes nas iniciativas relatadas nesse estudo. No entanto, essas iniciativas, de uma
maneira geral, possuem ou um recorte temdtico, ou um recorte focado em um
determinado segmento da prestacdo de cuidados de saude, ndo se configurando como
politicas de qualidade, ainda que concebidas para a melhoria da qualidade em seus

recortes.

Enfrenta-se, pois, mais uma vez, no processo de construcao do SUS, o desafio de superar
a fragmentacdo das iniciativas, para que a qualidade possa ser desenvolvida de forma
mais abrangente, sinérgica e sistémica. Ndo se trata de englobar artificialmente todas
as iniciativas em uma Unica politica, e sim de identificar que elementos de cada iniciativa
podem contribuir para a elaboracdo de uma politica cujo foco seja a melhoria da

gualidade.

A politica nacional de qualidade sé se concretizard se gerar intervencdes que se
destinem ao nivel do sistema de salde, das organizagGes, das equipes e individuos —

profissionais.

Os programas de treinamento e capacitacdao de individuos produzem mais beneficios
para mudancas quando estdo inseridos em programas de fortalecimento de equipes de
saude. Essas duas diretrizes sdo observadas nos programas perenes e bem sucedidos do
MS como, por exemplo, Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados, HumanizaSUs, e

Programa de Controle de Infec¢do Hospitalar.

Possivelmente a iniciativa relatada que mais se aproxima de uma politica nacional de
gualidade seja o recente Programa Nacional de Seguranca do Paciente, até porque
trabalha com uma das dimensdes da qualidade. Em sua formulagdo inclui a explicitacdo
de uma taxonomia prépria, a proposta de governanca, de adoc¢do de protocolos e
indicadores, adotando uma cultura de monitoramento e avaliagdo (um sistema de
monitoramento e de notificacdo de incidentes) e com uma proposta nitida de inclusdo
do tema da Seguranca do Paciente nos processos de educacdo e de capacitacdo

profissional. Esta estruturada em uma abordagem multinivel, e identifica explicitamente
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0s componentes-chave para a implementacdo da politica. Discute-se atualmente no
ambito do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, como organizar as estratégias

de disseminacdo e de colaboracdo entre as instituicbes de saude.

Sdo limitacdes do estudo os recortes adotados previamente no seu desenho, que, ainda
gue adequados, excluiram a possibilidade de relatar iniciativas relacionadas a melhoria
da qualidade, focadas na gestdo de recursos humanos, na tecnologia de informacdo, na

gestdo de recursos fisicos e materiais e no financiamento da saude, principalmente.

Também é reconhecido que determinadas politicas de organizacdo do SUS devem ser
estudadas em sua relagdo com a melhoria da qualidade, mas isso implicaria em uma

pesquisa de maiores propor¢ées e de maior aprofundamento em relagao ao SUS.

Por fim, ainda que tenha sido a intencdo inicial dos autores abordar os resultados das
iniciativas, isto ndo se mostrou vidvel, considerando a insuficiéncia de informacdo para

a grande maioria dessas iniciativas arroladas.
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Anexo 1 - Lista de Sitios

Organizagao

Iniciativa

Sitio

AMB e CFM Projeto Diretrizes www.projetodiretrizes.org.br/index.ph
b
ANAHP Projeto Melhores Praticas anahp.com.br/sistema-de-indicadores
Assistenciais
Projeto SINHA (Sistema Integrado
de Indicadores Hospitalares)
QUALISS Divulgagdo - Programa | www.ans.gov.br/index.php/espaco-
de Divulgagdo da Qualificagdo dos | dos-prestadores/qualiss
Prestadores de Servigos na Saude
ANS Suplementar
QUALISS Indicadores - Programa | www.ans.gov.br/index.php/espaco-
de Qualifica¢do de Prestadores de | dos-prestadores/qualiss
Servicos de Saude
Pacientes pela Seguranca do s.anvisa.gov.br/wps/s/r/Utl
Paciente em Servigos de Saude
Programa de Higienizagao das www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizaca
Maos em Servigos de Saude o _maos/index.htm
Programa Nacional de Avaliacdo |s.anvisa.gov.br/wps/s/r/xT
de Servicos de Saude (PNASS)
Programa Nacional de Controle www.anvisa.gov.br/servicosaude/contr
de InfecgGes Hospitalares ole/programa.htm
ANVISA

Rede Nacional de Monitoramento
da Resisténcia Microbiana em

Servigos de Saude (Rede RM)

www.anvisa.gov.br/servicosaude/contr

ole/rede rm/tc37 projeto 231106.pdf

Rede Nacional Para Investigacao
de Surtos e Eventos Adversos em

Servicos de Saude (RENISS)

s.anvisa.gov.br/wps/s/r/czng

Rede Sentinela de Hospitais

portal.anvisa.gov.br/wps/content/Anvis

a+Portal/Anvisa/Pos+-
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+Comercializacao+-+Pos+-

+Uso/Rede+Sentinela

Sistema Nacional de Notificagdes
para a Vigilancia Sanitaria

(NOTIVISA)

www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/ap

resenta.htm

APM e CRM-SP Programa CQH www.cgh.org.br/portal/pag/area.php?
p narea=95
CCHSA - 100G Acreditagdo Internacional de www.igg.com.br/en/acreditacao-
Servigos de Saude Metodologia cchsa.php
Canadense pelo 1QG
http://www.internationalaccreditation.
ca/en/home.aspx
FNQ Prémio Nacional da Qualidade www.fng.org.br
ICICT/ Centro Colaborador para a proqualis.net
FIOCRUZ Qualidade do Cuidado e
Seguranga do Paciente
(PROQUALIS)
1QG Programa Brasileiro de Seguranca | www.segurancadopaciente.com/
do Paciente
ISMP Brasil ISMP Brasil www.ismp-brasil.org/
JCI - CBA Acreditacdo Internacional de www.cbacred.org.br

Servicos de Saude Metodologia

ICl

pt.jointcommissioninternational.org/

MINISTERIO DA
SAUDE

indice de Desempenho do

Sistema Unico de Satude

portal.saude.gov.br/portal/saude/area.

cfm?id area=1080

Politica Nacional de Humanizagao

(HumanizaSUs)

portal.saude.gov.br/portal/saude/cidad

ao/area.cfm?id _area=1342

Politica Nacional de Sangue,

Componentes e Hemoderivados

portal.saude.gov.br/portal/saude/Gest

or/area.cfm?id area=1296

Portal Salide Baseada em

Evidéncias

portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/i

ndex.cfm?portal=pagina.visualizarArea

&codArea=392
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Programa Cirurgia Segura

bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/se

guranca_paciente cirurgias seguras sa

lvam_vidas.pdf

Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade — Atengdo Basica

(PMAQ-AB)

dab.saude.gov.br/sistemas/pmag/

Programa Nacional de Seguranca

do Paciente

bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm

/2013/prt0529 01 04 2013.html

Projeto de Formagdo e Melhoria
da Qualidade de Rede de Atengdo
a Saude — QualiSUS-Rede

portal.saude.gov.br/portal/saude/profi

ssional/visualizar_texto.cfm?idtxt=2112

2

SOS Emergéncias

portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/

noticia/3060/162/s.0.s-emergencias-

vai-melhorar-gestao-e-qualificar-

atendimento.html

ONA Acreditagdo de Servigos de Saude | www.ona.org.br
Metodologia ONA
SINDHRIO Programa Farol de Indicadores de | www.programafarol.com.br/

Saude
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CONSIDERAGOES FINAIS

Como visto no primeiro capitulo, “Referencial Tedrico para o Desenvolvimento de uma
Politica de Qualidade para o Sistema Unico de Satde”, o termo qualidade tem sido
empregado de forma ampla ou restrita. Em sua conotacdo ampla, abarca varias
dimensdes como: efetividade, acesso, eficiéncia e aceitabilidade, entre outras. Ja o
sentido restrito compreende a qualidade técnico-cientifica da atencdo meédica
constituida por dois atributos: conhecimento cientifico bem aplicado e relacionamento

interpessoal.

Nesse conjunto diverso de concepcdes sobre o que é qualidade, a definicdo mais
frequentemente empregada é a do Institute of Medicine (IOM): o grau em que os
servicos de saude voltados para individuos e populagdes aumentam a probabilidade de

resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional corrente.

O aprimoramento dos conceitos sobre qualidade se consolidou no relatério “Crossing
the Quality Chasm: A New Health System for the 21° Century”, publicado em 2001, pelo
IOM e adotado por distintos paises, que aponta as seguintes dimensdes como metas
para assegurar e melhorar a qualidade do cuidado em salde: efetividade, seguranca,

oportunidade, centralidade no paciente, eficiéncia e equidade.

Neste trabalho adotou-se a definicdo de qualidade instituida pelo IOM e as respectivas

dimensdes expressas:

» Seguranca: busca evitar a ocorréncia de agravos decorrentes do cuidado que
afetam a segurancga do paciente.

> Efetividade: oferece cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que
dele possam se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente ndo
se beneficiarao.

» Cuidado centrado no paciente: engloba qualidades de compaixdo, empatia e
capacidade de resposta as necessidades, valores e preferéncias expressas do
paciente individual, assegurando que os valores do paciente orientem todas as

decisoes clinicas. Respeito as necessidades de informacdo de cada paciente.
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» Oportunidade: busca a reducdo do tempo de espera e de atrasos potencialmente
danosos tanto para quem recebe como para quem presta o cuidado. Examina a
prestacdo de cuidados clinicos sensiveis ao tempo e as percepgdes do paciente
de quao rapidamente eles recebem cuidados.

> Eficiéncia: procura atingir melhores resultados com um foco inflexivel em
eliminar os danos de pacientes decorrentes de cuidados de saude, reduzindo o
desperdicio no cuidado, incluindo o desperdicio associado ao uso de
equipamentos, suprimentos, ideias e energia e aplicando a criatividade e a
inovagdo na prestac¢ao dos cuidados.

» Equidade: define que a qualidade do cuidado ndo varia em decorréncia de
caracteristicas pessoais, como género, etnia, localizacdo geografica e condicdo

socioeconomica.

Destaca-se, também, a concepc¢do de niveis hierdrquicos, entendidos como as
progressivas ambiéncias que envolvem o paciente, com responsabilidades diretas e
indiretas na prestacao de cuidados a saude e, nos quais a qualidade das acOes deve ser
avaliada de acordo com o seu impacto na experiéncia do paciente quanto ao cuidado

recebido.

O Nivel A - Experiéncia do Paciente e da Comunidade — é o ponto de partida e o guia que
orienta os demais niveis neste referencial; neste caso, a qualidade é diretamente

relacionada as experiéncias do paciente no cuidado de saude, ao custo e a justica social.

O Nivel B - Microssistemas de Cuidado — consiste em pequenos sistemas de trabalho
onde o cuidado ao paciente ocorre e onde o paciente o vivencia, com ou sem qualidade.
O relatdrio ressalta a importancia da reconfiguragdo dos microssistemas visando
orientar o cuidado de saude nas dimensdes de qualidade, apontando trés principios
norteadores gerais para esta readequacao, quais sejam: cuidado baseado em evidéncia,
cuidado centrado no paciente e cuidado integrado ao sistema. O primeiro orienta para
a utilizagdo no cuidado do paciente da melhor evidéncia cientifica e da melhor
informacdo clinica disponivel; o segundo recomenda o foco no paciente, respeitando
suas necessidades, individualidade, valores, necessidades de informacdo e a condicdo

social e financeira; e, finalmente, o terceiro, cuidado integrado ao sistema, atenta para
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cooperacao, coordenacdo, integracdo e eficiéncia entre as organizagdes, disciplinas e

profissGes.

O Nivel C - Organizag¢bes de Saude — considera algumas recomendagbes para as
organizacoes de saude voltadas para atividades que apdiem os microssistemas, como:
gerenciamento da qualidade (boas praticas, diretrizes clinicas); sistemas de tecnologia
de informacdo (acesso a informacgdo, suporte a decisdo clinica); gestdo de pessoas
(educagdo continuada, treinamento para trabalho em equipe); coordenagdo do cuidado

interno (servicos) e externo (pontos de cuidado); e monitoramento do desempenho.

Finalmente, o Nivel D - Sistema de Salde - engloba as politicas de satide em geral e as
especificas, mecanismos de pagamento, regulagdo, acreditacdo e outros fatores que

interferem sobre o comportamento e as oportunidades das organiza¢Ges de saude.

Em suma, as dimensdes da qualidade e os niveis hierdrquicos tém como foco, em ultima
instancia, o paciente, e a qualidade da atencdo deve ser avaliada pelo seu efeito no

paciente, no alivio do seu sofrimento, na reducdo de sua incapacidade.

Ressalte-se, ainda, no presente trabalho, a adapta¢do proposta para a realidade
brasileira, que considera mais um nivel do sistema de saude que deve ser alvo de
mudancas - a rede de atencdo a salde, que tem como objetivos organizar a atencdo,
integrar as organizacGes de saude em suas respectivas densidades tecnolégicas e

possibilitar economia de escala na alocacdo dos recursos.

No capitulo “Iniciativas Internacionais na Melhoria da Qualidade e Seguranga do
Cuidado a Saude” foram examinadas cinco experiéncias de paises com tamanhos e
contextos politicos diferentes, distintos sistemas de salde, participacao diferenciada do
mix publico-privado, e variados niveis de cobertura assistencial em salde. Apesar dessas
diferencas, todos os paises estudados — Australia, Inglaterra, Escécia, Estados Unidos e
México - reconhecem a importancia do enfrentamento dos problemas de qualidade no
cuidado a saude e apresentam iniciativas estruturadas para a melhoria da qualidade e

da seguranca do cuidado nos seus sistemas de saude.

Algumas dessas iniciativas sdo mais integradas, como a da Escdécia ou ainda
fragmentadas, como na Austrdlia. Destaca-se a existéncia de varidveis externas ao

conceito de qualidade que incidem sobre o grau de organizacdo das acdes e programas
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voltados para a qualidade, como as caracteristicas do sistema de salde, o grau de

composicdo do mix publico-privado, o sistema de pagamento dos servigos, entre outras.

Destacam-se a seguir as grandes questdes que prevalecem nas iniciativas e politicas

voltadas para a qualidade:

1. Politica de seguranca do paciente, com vigilancia de potenciais incidentes de
riscos ocorridos durante a prestacdo de cuidados a saude.

2. Instituicdo de protocolos clinicos baseados em evidéncias cientificas visando
homogeneizar a pratica clinica.

3. Absorcdo criteriosa de tecnologia e inovag¢do com regulacdo ponderada de
produtos de saude utilizados na prestacdo de cuidados.

4. Fortalecimento do paciente, de seus cuidadores e/ou familiares, no processo
de cuidado.

5. Monitoramento e avaliacdo da qualidade do cuidado prestado por
organizacbes e profissionais de saude, com base em indicadores
selecionados.

6. Certificacdo de entidades e profissionais de salde, com sistema de
revalidacdo periddica.

7. Estabelecimento de incentivos as organizacdes e profissionais de saude,
vinculados a obtencdo de resultados de boa qualidade na prestacdo do

cuidado a saude.

Os documentos de referéncia sobre a melhoria da qualidade, constantes das politicas
nacionais de qualidade de outros paises, abrangem, ainda, outros pontos como: (1)
definicdo de taxonomia sobre a melhoria da qualidade; (2) estabelecimento de objetivos
nacionais para a melhoria da qualidade; (3) sistemas para avaliacdo de satisfacdo por
parte dos usuarios em relacdo aos servicos de saude; (4) estabelecimento de padrdes
nacionais de qualidade; (5) estabelecimento de padrbées para a educacdo ou a
capacitacdo profissional; (6) oferta de suporte as organizacdes para a melhoria da

gualidade; (7) oferta de recursos para a melhoria da qualidade.
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E importante destacar que além da formulacdo de politicas voltadas para a qualidade, é
preciso considerar outros atores, além daqueles diretamente envolvidos, como
associacdes profissionais e sociedades cientificas, a midia, e a sociedade em geral, de
forma a criar uma cultura de qualidade que dé sustentacdo a politicas e programas

governamentais.

No capitulo “Iniciativas brasileiras na Melhoria da Qualidade e Seguranca do Cuidado
a Saude”, observou-se o incremento no volume de iniciativas voltadas para a qualidade
na saude nas ultimas décadas. No entanto, ainda resta como desafio desenvolver essas
iniciativas de forma mais abrangente, sinérgica e sistémica, buscando superar a
tendéncia a fragmentacdo. Para tanto haveria que se identificar os principais elementos
ja desenvolvidos que poderiam ser destacados na implementacdo de politicas voltadas

para a qualidade.

Como acentuado anteriormente, para a consolidacdo de uma politica nacional de
gualidade serd preciso considerar os vdrios niveis hierdrquicos, apontando as
interven¢des desejdveis voltadas para o sistema de salude, as organizagdes, 0s

profissionais e os pacientes.

Por exemplo, os programas Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados,
HumanizaSUs, e Programa de Controle de Infec¢cdo Hospitalar, do Ministério da Saude,
todos bem sucedidos, tiveram um grande foco no fortalecimento de equipes de satde,

acdo muito além de um mero programa de treinamento e capacita¢do de pessoas.

Dentre todas as iniciativas levantadas no presente documento, aquela que mais se
aproxima de uma politica nacional de qualidade é o recente Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, instituido pela Portaria Ministerial N2 529, de 01/04/2013 e N@
941, de 17/05/2013.

Os incidentes evitdveis cometidos nos servicos de salide em todo mundo colocaram a
Seguranca do Paciente em destaque nas politicas publicas de melhoria qualidade em
servigos de saude. As infecgOes relacionadas ao cuidado em salde, as ulceras por
pressao, as quedas de pacientes dentro de servicos de saude, as cirurgias realizadas em
paciente e lado errados, os erros de medicacdo, entre outros incidentes tém ceifado

vidas, incapacitado cidaddos e causado um enorme prejuizo financeiro aos governos.
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Como politica, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente identifica explicitamente
0s componentes-chave para sua implementacdo, define uma proposta de governanga,
com adocao de protocolos e indicadores, incorporando uma cultura de monitoramento

e avaliacdo, divulgacdo e capacitacdo de profissionais.

A priorizacdo da seguranca do paciente, em uma primeira etapa, pode contribuir para
ressignificar e revalorizar as demais dimensbes da qualidade, que ainda precisam ser
enfocadas — efetividade, cuidado centrado no paciente, oportunidade, eficiéncia e

equidade — de modo a que cuidados de qualidade sejam uma constante no SUS.

Produzir servicos que respondam adequadamente a necessidade de saude de individuos
e da populacdo constitui a funcdo essencial das organizac¢Oes e do sistema de saude. E a
gualidade do cuidado é, sem duvida, um né critico no cumprimento dessa missdo. E
melhorar a qualidade do cuidado requer investimentos em estrutura e insumos, na

capacitacdo dos profissionais de salde e no empoderamento dos pacientes.

Este é o desafio que deve ocupar a agenda governamental, no ambito do SUS.
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PARTE 2

Il SEMINARIO INTERNACIONAL SOBRE
QUALIDADE EM SAUDE E SEGURANGA DO
PACIENTE

Agosto 2013
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Il Seminario Internacional sobre Qualidade em Saulde e Seguranga do

Paciente

Nos dias 13 e 14 de Agosto de 2013 aconteceu na sede da Organizagao Pan Americana
de Saude (OPAS), em Brasilia, o “ll Seminario Internacional sobre Qualidade em Saude e
Seguranca do Paciente”, organizado no ambito do Projeto QualiSUS Redes, do Ministério

da Saude.

Dentre os participantes, estavam presentes representantes do Ministério da Saude, do
Comité de Implementa¢cdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, de
instituicoes académicas, dos Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais e Municipais

de Saude e de entidades representativas de profissionais de salde.

O grupo de palestrantes foi constituido por profissionais com reconhecida expertise
nacional e internacional na drea de seguranca do paciente e qualidade do cuidado. Sdo
eles: Tracey Cooper, Presidente da International Society for Quality in Health Care
(ISQua); Itziar Larizgoitia Jauregui, Coordenadora de Pesquisa e Gestdo do
Conhecimento do Programa de Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS); Jonathan Riddell Bamber, Gerente de Pesquisa da Health Foundation
(Reino Unido); Claudia Travassos, Coordenadora Geral do Centro Colaborador para a
Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente (Proqualis) da Fundag¢do Oswaldo Cruz;
Jason Leitch, Diretor Clinico da Unidade de Qualidade do Governo Escocés; Odet Sarabia,
Diretora de Planejamento e Melhoria da Qualidade do Institute of Medical Science and
Nutrition e Vice-presidente da Quality and Safety Mexican Society; Charles Joseph
McCannon, ex Conselheiro Sénior da Administrador dos Centers for Medicare and
Medicaid Services (o seguro de saude publica dos EUA). Catherine Gaulton Presidente
do Conselho do Canadian Patient Safety Institute ndo compareceu por motivos de forca

maior.

O primeiro dia do seminario foi dividido em dois periodos com conteldos bastante
distintos. No periodo da manh3, Itiziar Larizgoitia, Jonhathan Bamber e Tracy Cooper

apresentaram a visao de suas respectivas organizacbes sobre o momento atual e
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desafios futuros da seguranca do paciente. Em seguida a Prof. Cladudia Travassos

apresentou os avancos feitos em relacdo ao tema no Brasil.

No periodo da tarde, Odet Sarabia, Jason Leitch e Charles Joseph McCannon expuseram,
respectivamente, a experiéncia de México, Escdcia e Estados Unidos com a implantacao
de programas para melhoria da qualidade do cuidado e da seguranca do paciente,

discutindo os sucessos; dificuldades e licdes aprendidas.

No segundo dia ocorreu um rico férum de discussao entre a audiéncia e os palestrantes
internacionais. Os principais temas abordados foram estratégias de implantacdo de
programas de segurancga do paciente e melhoria da qualidade, a importancia da
capacitacdo de profissionais nestes temas, além do papel e dos objetivos de um sistema

de notificacdo de incidentes.

Todas as apresentacdes dos palestrantes estdo disponiveis no site do Proqualis, e

consistem em:

e |niciativas nacionais nas ultimas décadas, a investigacdo realizada no Brasil e a

difusdo da informacdo sobre o tema da Qualidade do Cuidado e a Seguranca

do Paciente

Claudia Travassos, Coordenadora Geral do Centro Colaborador para a Qualidade

do Cuidado e a Seguranca do Paciente (Proqualis) da Fundacdo Oswaldo Cruz.

e Qualidade do Cuidado de Saude e Seguranca do Paciente

Tracy Cooper, Presidente da International Society for Quality in Health Care

(1ISQua).

e (Qualidade do Cuidado de Saude e Seguranca do Paciente: aspectos conceituais

Jonathan Riddell Bamber, Gerente de Pesquisa da Health Foundation (Reino

Unido).

e Abordagem da Escdcia para a Seguranca e a Qualidade

Jason Leitch, Diretor Clinico da Unidade de Qualidade do Governo Escocés.

e Qualidade e Seguranca nos EUA. Cuidado de Saude: Uma Breve Histdria
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Charles Joseph McCannon, ex-Conselheiro Sénior da Administrador dos Centers

for Medicare and Medicaid Services (o seguro de saude publica dos EUA).

e Experiéncias Internacionais na Melhoria da Qualidade de Satde e Seguranga

do Paciente — Parte 1 e Parte 2.

Odet Sarabia, Diretora de Planejamento e Melhoria da Qualidade do Institute of

Medical Science and Nutrition e Vice-presidente da Quality and Safety Mexican Society.

e Estratégias sobre Seguranca do Paciente: Cuidados de Saude para todos,

sempre, em todo lugar

Itziar Larizgoitia Jauregui, Coordenadora de Pesquisa e Gestao do Conhecimento

do Programa de Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial de Saide (OMS).

e Uma visdo geral da CPSI: guem somos, o que fazemos

Catherine Gaulton Presidente do Conselho do Canadian Patient Safety Institute

O conteudo integral do Seminario Internacional, que foi totalmente filmado e gravado
(com legendas de traducdo do inglés para o portugués), contendo a discussdo e as
apresentacoes dos convidados, pode ser acompanhado no DVD encartado ao presente

relatorio.
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Programa do Il Seminario Internacional sobre Qualidade em Satide e Seguranc¢a do

Paciente
Local: Auditério da OPAS - Setor de Embaixadas Norte, Lote 19, Brasilia.
Data: 13 de agosto de 2013

Puablico: Membros do Ministério da Saude, do Comité de Implantacdo do Programa de
Seguranca do Paciente, de instituicdes académicas, do Conselho Nacional de Secretérios
Estaduais de Saude, do Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude,
entidades representativas dos profissionais e representantes de usudrios dos servicos

de saude.

Terga feira

13 de agosto de 2013
9h: Abertura

v Patricia Fernanda Toledo, representando o Ministro da Satde

4 Itziar Larizgoitia Jauregui, Coordinator, Head Research & Knowledge
Management WHO Patient Safety, World Health Organization

4 Henrique Vasques, Organiza¢éo Pan-Americana da Saude (OPAS/OMS) no Brasil

v Walter Mendes, Fundagdo Oswaldo Cruz

10h: Mesa Redonda: Qualidade em Saude e Seguranca do Paciente: Aspectos

conceituais.

Moderador: Patricia Fernanda Toledo (Agéncia Nacional de Vigilancia de Saude)

4 Tracey Cooper, Presidente da International Society for Quality in Health Care
(ISQua).
4 Itziar Larizgoitia Jauregui, Coordinator, Head Research & Knowledge

Management WHO Patient Safety, World Health Organization.
4 Jonathan Riddell Bamber Research Manager Health Foundation’s.
v Claudia Travassos, Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a

Seguranc¢a do Paciente (Proqualis) da Fundag¢do Oswaldo Cruz.
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12h: Almocgo

14h: Mesa Redonda: Programas de Qualidade em Salde e Seguranca do Paciente.

Moderador: José Noronha Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a

Seguranca do Paciente (Proqualis) da Fundag¢do Oswaldo Cruz.

4 Jason Leitch, Clinical Director Quality Unit Scottish Government.

4 Odet Sarabia, Planning and Quality Improvement Director Institute of Medical
Science and Nutrition - Vice-president Quality and Safety Mexican Society.

4 Charles Joseph McCannon, Former Senior Advisor to the Administrator at the

Centers for Medicare and Medicaid Services.

No dia 14, os convidados internacionais discutem aspectos do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente com o Comité Nacional de Implantacdo do Programa Nacional de

Seguranca do Paciente.
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PARTE 3

SEMINARIO NACIONAL PARA DISCUSSAO E
AVALIACAO DAS EXPERIENCIAS NACIONAIS
VISANDO A GESTAO DA QUALIDADE DA ATENCAO
A SAUDE NO SUS

Dezembro 2013
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RELATORIO DO SEMINARIO NACIONAL

O Seminario Nacional foi realizado no dia 13 de dezembro de 2013 na sede da Fundagao
Oswaldo Cruz em Brasilia, com a presenca de membros do Ministério da Saude, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), do Comité de Implantacdo do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP) e da Fundag¢do Oswaldo Cruz (em
anexo a lista de presenca). O semindrio foi concebido como uma possibilidade de didlogo
entre os pesquisadores que participaram do projeto e os gestores. Apesar da auséncia
de alguns gestores importantes, o seminario cumpriu seus objetivos indicando inclusive

desdobramentos praticos.

O Seminario foi realizado em dois turnos segundo ldgicas diversas. Pela manha o Prof.
José Noronha apresentou o trabalho de pesquisa realizado em forma de diapositivos. A
apresentacdo incluiu a atualizacdo dos aspectos teéricos da Qualidade em Saude, com
especial énfase nas suas dimensdes. Em sequéncia foram apresentados os itens comuns
aos programas de qualidade/seguranca do paciente de alguns paises. Por fim destacadas

as principais iniciativas brasileiras no campo. A apresentacdo esta em anexo.

Apds a apresentacdo seguiu-se o debate com os presentes e alguns pontos foram

destacados:

e A constatacdo de que no Ministério da Saude existe uma desintegracdo das
politicas/programas/acdes relacionados a qualidade.

e Que um possivel caminho para reorganizar politicas/programas/acdes
relacionados a qualidade seria através das dimensdes - efetividade, eficiéncia e
equidade.

e Adimensdo centralidade no paciente pode ser um desdobramento da politica de
humanizacdo do cuidado.

e A dimensdo acesso/oportunidade é uma especial preocupagdo do Ministério da
Saude em funcdo de longos tempos de espera para os mais diversos servicos de
saude.

e A dimensdo seguranca do paciente ja tem o caminho tracado através do

Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).
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e A continuidade do cuidado é um desafio importante para o SUS.

e Essaldgica de reorganizar por dimensdes ndo contraria, ao contrario, é matricial
para a atual estratégia do Ministério que priorizou a qualificacdo da Estratégia
Saude da Familia e a criacdo de redes de urgéncia e emergéncia e cegonha.

e A despeito da insuficiéncia de verbas na salde, o aspecto gestado é fundamental

para mudar o quadro da qualidade os servicos de salde no pais.

Ficaram como propostas a serem desenvolvidas futuramente:

e Estudar os caminhos para a melhor certificacdo dos profissionais de saude
formados.

e Definir uma instancia para discutir a qualidade no ambito do SUS (possivelmente
um férum).

e Em um "férum" seria importante contar com a presenga do Ministério, ANVISA
e Fiocruz - repetindo o sucesso dessa composicao no PNSP. Considerou-se,
também, que a presenca da Agéncia Nacional de Saude Suplementar seria

imprescindivel em um "férum" de qualidade em servicos de saude.

No turno da tarde a apresentacdo, também sob forma de diapositivos, foi realizada pelo
Prof. Walter Mendes sobre o balanco e desafios da implantacdo do PNSP e seguiu outra
l6gica. Como estavam presentes varios membros do CIPNSP, a parte de balango foi
intensamente discutida e modificada e acrescentada durante a apresentacdo. O

resultado esta em anexo.

Apds a apresentagdo seguiu-se o debate com os presentes e alguns pontos foram

destacados:

e Houve consenso sobre a importancia da reducdo da mortalidade como meta
mobilizadora e apresentada na forma de vidas salvas.

e Ao contrdrio, houve criticas ao tempo de permanéncia como meta para o PNSP.

e A mortalidade deveria ser a hospitalar e ndo a geral e a fonte de pesquisa o SIH.

e Uma alternativa seria monitorar a mortalidade hospitalar nos hospitais da fase

1.
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Houve uma encomenda especifica para que o Proqualis construa a proposta da
meta para ser submetida ao CIPNSP.

Sobre a pesquisa sera agendada uma reunido com ANVISA e Proqualis com o
DECIT.

Sobre a campanha publicitdria para o envolvimento do cidaddo com o tema
seguranca, esta serd encaminhada pelo Ministério, levando em consideracao

uma campanha paralela dirigida aos profissionais de saude.
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