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SUMARIO EXECUTIVO

+ Este trabalho tem por objetivo discutir a importancia da mensuracdo de indicadores de
qualidade da prestagao dos servi¢cos hospitalares e a divulgacao, pelos prestadores, dos
seus resultados. Sdo abordados conceitos e exemplos de indicadores de qualidade utiliza-
dos na avaliacdo da qualidade da assisténcia hospitalar.

+ Serdo abordadas trés formas de utilizacao desses indicadores por hospitais em diferentes
paises, sendo elas:

1. A divulgacdo publica de indicadores de qualidade, permitindo a comparagado entre
hospitais: o exemplo dos Estados Unidos.

2. A utilizagao de indicadores de qualidade dentro de um programa de acreditagao
hospitalar a nivel nacional: o exemplo da Australia.

3. A utilizacdo de indicadores de qualidade para o pagamento por performance: o
exemplo da Inglaterra.

+ Serdo feitas, ainda, algumas consideracfes sobre a atual situacdo da mensuracdo da qua-
lidade da rede hospitalar brasileira e sobre a divulgacao dos resultados alcan¢ados. Sera
discutido o programa Qualiss da ANS, o Unico programa que possui impacto sistémico e
incentiva economicamente a melhoria da qualidade da prestacdo de servicos hospitalares
no Brasil.

+ Por fim, serdo levantadas algumas sugestdes para a mudanca do cenario da qualidade
hospitalar do pais:

1. O estabelecimento de um programa de qualidade que envolva o sistema de saude
brasileiro como um todo, ou seja, o publico e o privado.

2. O envolvimento cada vez maior e integrado dos diversos agentes do estado, Minis-
tério da Saude, ANVISA, (agéncia nacional de Vigilancia Sanitaria) e ANS (agencia nacional
de saude) na criagdo de mecanismos indutores da qualidade e da mensurac¢ao dos resul-
tados assistenciais.

3. O estabelecimento de indicadores e de padrfes coerentes com a realidade do pais.
4. A utilizacao de projetos pilotos.

5. O treinamento das equipes e profissionais diretamente ligados a prestacdo de ser-
vicos de saude em programas de qualidade e utilizacdo de indicadores.
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1. INTRODUCAO

A qualidade é compreendida como o
atendimentoaospadrfestécnicosestabelecidos
e adotados em relagdo a produtos ou a
servigos, os quais sao considerados como tendo
qualidade quando atendem perfeitamente - de
forma confiavel, segura e no tempo certo - as
necessidades dos clientes (Paladini, 2007). A
qualidade ndo diz respeito a apenas um aspecto
isolado, e sim a um conjunto de elementos
ou atributos que compdem o servico ou
produto (Paladini, 2007). Especificamente na
area da saude, ela € um conceito abstrato de
operacionaliza¢ao dificil, uma vez que nao é
facil definir e mensurar o que é um servico de
saude “bom” ou “ruim” (La Forgia e Couttolenc,
2009).

As consequénciasdeuma presta¢ao desaude
“ruim”, normalmente, recaem sobre os proprios
pacientes. No relatério “Errar € Humano” do
Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos,
44.000 a 98.000 mortes anuais no pais foram
atribuidas a falhas da assisténcia médico-
hospitalar. Em comparacdo, mais pessoas
morreram em um ano como resultado de erros
medicos do que de acidentes com automoéveis
(43.458), de cancer da mama (42.297) ou com
AIDS (16.516) (Kohn, L. T. et al., 2000). Em
outro estudo, também dos Estados Unidos,
foi demonstrado que os eventos adversos'
na assisténcia de pacientes hospitalizados
ocorriam em 3,7% do total das internacdes,
sendo 27,6% deles atribuidos a negligéncia.
Desses eventos adversos, 13,6% resultavam em
morte e 2,6% causavam sequelas irreversiveis
(Brennan et al., 1991). Uma pesquisa de 2016
mostra que os eventos adversos constituem
a terceira causa de morte nos EUA, estando
atras somente de doencas cardiovasculares e
cancer, podendo chegar a 400.000 &bitos por
ano (Makari, 2016).

1 Evento adverso é uma lesdo adquirida durante o tratamento que ndo

foi determinada pelas condicées clinicas de base do paciente. Um evento
adverso ndo significa erro, negligéncia ou baixa qualidade, mas um resultado
assistencial indesejado relacionado a terapéutica ou diagndstico. Quando um
evento adverso é atribuivel a um erro, considera-se um evento adverso evitdvel
(Reason, 2000).
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Publicacdes de outros paises mostram
numeros também alarmantes. Foi estimado
que, no Reino Unido, eventos adversos que
resultam em danos ocorrem em cerca de 10%
das internac8es hospitalares, o que equivale a
mais de 850.000 eventos anualmente (Stryer
e Clancy, 2005). Especificamente no Brasil,
foi constatado que 4% dos 57.215 pacientes
internados em trés hospitais privados de Belo
Horizonte apresentaram condi¢bes adquiridas
(condicdo médica que o paciente desenvolve
durante a internacdo, que ndo estava presente
na admissdao ao hospital). Os pacientes
que apresentaram condi¢des adquiridas
apresentaram maior tempo de permanéncia
no hospital, maior nimero de complicacBes e
maior nimero de 6ébito (Daibert, 2015) .

Assegurar a qualidade tem resultados
positivos para o sistema de saude como um
todo. Uma “boa” assisténcia prestada garante,
porexemplo, a prote¢ao do paciente permitindo
acesso aos recursos e métodos apropriados
que ndo irao produzir complicacdes evitaveis.
Além disso, uma assisténcia de qualidade é
uma maneira de demonstrar que profissionais
da saude seguem padrdes universais de
competéncia (Health Services Research Group,
1992).

O desafio, no entanto, é como conseguir
alcancar uma assisténcia a saude de qualidade.
O Instituto de Medicina dos Estados Unidos
(Institute of Medicine - IOM) descreve seis
dominios para que um sistema de saude
entregue servi¢cos considerados com qualidade
(Committee on Quality Health Care in America,
2001). Sao eles:

Seguranca: evitar danos aos pacientes
por meio dos cuidados destinados a ajuda-los;

Efetividade: prestacdao de servicos
com base no conhecimento cientifico a todos
0s pacientes que poderiam se beneficiar,
abstendo-se da prestacdo de servicos para
aqueles que nao se beneficiariam;

Cuidado centrado no paciente: prestacao
de cuidados que respeite as preferéncias
individuais dos pacientes, suas necessidades



e seus valores. Garantia de que os valores do
paciente irdo orientar todas as decisdes clinicas;

Oportunidade: reducdao de esperas
e atrasos, por vezes prejudiciais, tanto para
aqueles que recebem e quanto por aqueles que
provém o cuidado;

Eficiéncia: evitar residuos, incluindo
residuos de equipamentos, materiais e energia;
lgualdade: prestacdo de cuidados

que ndo variam em qualidade devido as
caracteristicas pessoais, como sexo, etnia,
localizagao geografica e nivel socioecondémico.

Segundo o IOM (2001), um sistema de saude
que atinge importantes ganhos nesses seis
dominios teria mais condi¢des de satisfazer as
necessidades do paciente, ou seja, estaria mais
proximo de ser considerado um “bom” sistema
de saude. Nesse relatério, o IOM descreve
diversas orientacbes para que sistemas de
saude consigam atingir os seis objetivos. Dentre
essas orienta¢des, estd a implementacdo da
medicao de performance de prestadores e dos
resultados alcangados por eles, assim como
a prestacdo de contas desses resultados a
populacao.

E é justamente nesse ponto que o presente
trabalho se atém - ao gerenciamento dos
indicadores de qualidade e a sua divulgacao,
pelos prestadores de servicos de saude.

A medicdo é fundamental para a melhoria da
qualidade: ela permite que os hospitais saibam
seus resultados podendo acompanhar a
evolucdo do seu desempenho os (0 que permite,
por exemplo, identificar oportunidades de
melhoria) (Shaw, 2003).

No Brasil, ha uma a caréncia de dados
confiaveis, de medicdo sistematica,
de infraestrutura institucional para o

monitoramento e avaliacgdo da qualidade,
frustrando a maioria das tentativas de se
avaliar a qualidade dos servicos dos hospitais
brasileiros. Algumas razdes apontadas para o
nao monitoramento e avaliacdo da qualidade
no Brasil sdo: o baixo nivel de cumprimento da
regulacdo, a natureza voluntaria dos controles
externos e a falta de mecanismo que impd&e
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responsabilizacdo dos hospitais (La Forgia e
Couttolenc, 2009).

A avaliacao independente e transparéncia da
qualificacao e do desempenho assistencial do
prestador de servicos hospitalares ainda ndo
se encontram amplamente implementados e
acessiveis ao cidaddao comum que procura um
servico de saude no Brasil. Sendo assim, como
uma tentativa de fundamentar a discussao em
torno do assunto, a seguir serdo abordados
exemplos de utilizacdo de indicadores
hospitalares para a avaliagdo da qualidade da
assisténcia a saude em hospitais de diferentes
paises (Estados Unidos, Inglaterra e Australia) e
como acontece a divulgacdo desses indicadores
ao publico. Antes disso, serdo abordadas
algumas explicacdes sobre indicador de
qualidade.

2. A UTILIZACAO DE INDICADORES PARA
A AVALIACAO DA QUALIDADE DA
ASSISTENCIA A SAUDE

A avaliacdo da qualidade é repleta de desa-
fios, sendo um deles a dificuldade de se esta-
belecer uma pradronizacdo na definicdo de in-
dicadores, na classificacdo e o que é necessario
para a correta construcao deles (Machado et
al., 2013). Com o intuito de embasar a discus-
sao sobre a avaliacao da qualidade em saude,
abaixo sdo apresentados a defini¢cdo de indica-
dores, como esses podem ser classificados e
0 que é necessario para a correta construcao
deles.

Definicdo e classificacado de indica-
dores

Para a Organizacdo Mundial de Saude , um
indicador pode ser considerado como “uma
variavel ou parametro que pode medir altera-
¢Oes, direta ou indiretamente, de um fenéme-
no de forma valida, sensivel e especifica” (WHO,
2003).

Especificamente na area da saude, Donabe-
dien (1988) estabelece que a qualidade deve ser
avaliada a partir de trés componetes, os quais:
(i) Estrutura; (ii) processos e (iii) resultados.
Abaixo, ha uma descricdo de cada um desses
componentes e o que envolvem:




(i) Estrutura:

A estrutura indica os atributos das organiza-
¢des em que a assisténcia ocorre. Isso inclui os
atributos de recursos materiais (tais como ins-
talacdes, equipamentos e rescursos financei-
ros), de recursos humanos (tais como o nimero
e qualificacbes do pessoal) e de estruturas or-
ganizacionais (tais como organizacdo, métodos
de avaliagdo pelos pares e métodos de reem-
bolso) (Donabedian, 1988). Sendo assim, os in-
dicadores de estrutura fornecem informacdes
importantes sobre o ambiente da organizacao
(infra-estrutura, disposicao fisica e recursos,
recursos humanos e estrutura organizacional),
necessarios para a prestacao de uma assistén-
cia a saude de qualidade. Um exemplo de indi-
cador de estrutura € o numero de casos de ci-
rurgias eletivas deferidas ou canceladas devido
a falta de um leito de UTI (Achs, 2014).

(i) Processo:

O processo denota o que realmente é feito
para fornecer a assisténcia a saude, o que inclui
o caminho percorrido pelo paciente até chegar
ao médico, bem como atividades do profissio-
nal em fazer o diagndstico e recomendar e im-
plementar o tratamento (Donabedian, 1988).
Os indicadores de processo realmente medem
0 que esta sendo feito na presta¢ao da assis-
téncia, fornecendo dados quantitativos sobre
0 cumprimento das normas, rotinas e procedi-
mentos estabelecidos como o estado da arte
da assisténcia. Um exemplo de indicador de
processo é proporcdo de pacientes que tive-
ram seus riscos documentados durante proce-
dimentos anestésicos (Achs, 2014).

(iii) Resultados:

Os resultados sdo os efeitos da assisténcia a
saude oferecidos aos pacientes e a populagao.
A melhora do conhecimento do paciente em re-
lacdo a sua saude e as mudancas salutares em
seus comportamentos também sdo incluidos
nos resultados, assim como o grau de satisfa-
cao do paciente com a assisténcia que recebeu
(Donabedian, 1988). Os indicadores de resulta-
dos fornecem dados quantitativos relacionados
com os resultados de desempenho do sistema
de saude. Um exemplo de indicador de resulta-
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do é a incidéncia de eventos adversos relacio-
nados a erros de medica¢ao (Achs, 2014).

FIGURA 1: AVALIACAO DA QUALIDADE NA
SAUDE

Avaliagéo de

Avaliagdo de
estrutura:

resultados:
- Infraestrutura

- Disposicao fisica

- Resultados de
desempenho do

sistema de saude - Recursos

- Grau de satisfacdo

d < L - Estrutura
opaciente -~ - organizacional

7 Avaligédo de processo: )

Impacto e eficaciados
sistemas de saude, politicas e
procedimentos

Fonte: Donabedian, 1988; Achs, 2014

De acordo com Donabedien (1988), as estru-
turas, os processos e os resultados estdo inter-
ligados, sendo que, boas estruturas facilitam
bons processos, que por sua vez facilitam re-
sultados positivos para os pacientes (Donabe-
dian, 1988; Achs, 2014). Para tanto, é necessario
estabelecer corretas dimensdes da estrutura,
do processo e do resultado, as quais devem ser
utilizadas para avaliar a qualidade do servico
prestado.

2.2 Construcgao de indicadores:

O uso de indicadores é uma ferramenta efi-
caz para medir e gerenciar a qualidade da assis-
téncia clinica (Achs, 2014) . Um indicador bem
concebido deve chamar a atencdo para uma
questdo clinica especifica, indicando possiveis
problemas que possam necessitar de alguma
acao ou fornecendo informac8es para a ava-
liacdo do desempenho dos servicos de saude
(Achs, 2014). A capacidade de se avaliar e repor-
tar a qualidade, por meio da utilizagao de indi-
cadores, é, portanto, um alicerce fundamental
para o aperfeicoamento do sistema de saude
e para a melhoria dos resultados de saude dos
pacientes. Por esse motivo, a definicdo e a uti-
lizacdo desses indicadores deve ser feita de
forma criteriosa e que assegure a credibilidade
cientifica das medidas - ter dados ruins pode
ser pior que ndo ter nenhum dado e produzir
consequéncias sérias para o sistema de saude




(Shahian et al., 2016). Como exemplo, pode-se citar que, um indicador de qualidade impreciso e
que expresse de forma errada alguma medida pode classificar equivocadamente os médicos e
hospitais, direcionando pacientes a prestadores falsamente classificados como acima da média
de performance, ou, ao contrario, fazer com que paciente ndo procurem prestadores erronea-
mente identificados como de baixa performance. Ademais, os prestadores podem dirigir recur-
sos para problemas de qualidades nao existentes, enquanto sdo complacentes com problemas
gue nao foram detectados e pagadores podem recompensar prestadores de baixa performance
e penalizar aqueles de alta performance (Shahian et al., 2016).

A seguir sao apresentados alguns critérios que devem ser considerados para o desenvolvimen-
to de indicadores de qualidade para que esses sejam fontes confiaveis de informacdo (Quadro 1).
Os critérios do Quadro 1 foram descritos pela agéncia responsavel pela manutenc¢ao da qualidade
do sistema de saude dos Estados Unidos, a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).
A agéncia descreve ainda que, para o estabelecimento de indicadores, é necessaria a revisao da
literatura cientifica e testes empiricos de todos os indicadores em potenciais (Farquhar, 2008a).

QUADRO 1: CRITERIOS UTILIZADOS PARA O DESENVOLVIMETNO DE INDICADORES DE
QUALIDADE

Um indicador de qualidade adequado deve ter uma fundamentacao clinica para ser utilizado. Deve

1 : ! . .
) medir um aspecto importante da qualidade e ser mensuravel.

Um indicador de qualidade adequado ndo deve ter sua variagdo causada por uma variacdo aleatéria ou

2 e .
) por caracteristicas do paciente.

O indicador ndo deve ser afetado por diferencas sistematicas no conjunto de pacientes, incluindo a
3) gravidade da doenca e comorbidades. Nos casos em que existam tais diferengas sistematicas, um
modelo de ajuste de risco deve ser utilizado.

O indicador deve ser relacionado com outros indicadores ou medidas destinadas a medir os mesmos
4) (ou relacionados) aspectos de qualidade. Por exemplo, a adesdo as diretrizes de tratamento especificas
baseadas em evidéncias deve ser associada a reduzidas taxas de complica¢8es dos pacientes.

O indicador deve ser robusto e ser protegido de uma possivel manipulacdo do provedor do sistema.
5) Por exemplo, o indicador deve ser isolado de manipula¢des como no caso dos provedores melhorarem
seu desempenho porque evitam casos dificeis ou complexos.

O indicador deve ter sido usado no passado ou apresentar um elevado potencial para funcionar bem.
Normalmente, um conjunto de indicadores proporciona uma imagem mais completa da qualidade.

Fonte: Marybeth Farquhar - Chapter 45. AHRQ Quality Indicators. What Are the AHRQ Quality Indicators? Patient Safety
and Quality: An Evidence-Based Handbook for Nurses: Vol. 3(Farquhar, 2008b)

6)

A elaborac¢ao de um diagnostico da realidade da assisténcia a saude €, certamente, complexa
e ndo se atém apenas a construcao correta do indicador. Devem também ser considerados uma
fonte de dados confiavel e com qualidade, um tamanho de amostra adequado, uma descri¢ao
correta do periodo de observacdo dos pacientes e do periodo de observacdo do prestador, um
ajuste de risco robusto, uma utilizacdo da metodologia estatistica correta e, se possivel, uma
definicao de padrdes de qualidade que sirvam de referéncia durante a avaliacao (Shahian et al.,
2016). Esse ultimo é relevante, pois pode definir o que é esperado das organizacdes de saude e
dos profissionais de saude, assim como auxiliar na definicdo das expectativas dos pacientes, por
meio da publicacdo e disseminac¢ao desses padrdes (Kohn, L. et al., 2000).

A seguir serdo discutidos trés formas de utilizacdo de indicadores de qualidade dentro de hos-
pitais em diferentes paises. A primeira é a divulgacao publica de indicadores de qualidade, per-
mitindo a comparac¢ao entre hospitais (0 exemplo dos Estados Unidos); a segunda é a utilizacao
de indicadores de qualidade dentro de um programa de acreditacao hospitalar a nivel nacional
(o exemplo da Australia) e a Ultima é a utilizacao de indicadores de qualidade para o pagamento
por performance (o exemplo da Inglaterra).
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3. UTILIZACAO DE INDICADORES DE QUALIDADE EM DIFERENTES PAISES:

3.1 Divulgacao publica: O exemplo dos Estados Unidos

A acdo de tornar publico os resultados obtidos de uma avaliacao da qualidade é baseado na
convicgao de que informac8es acessiveis, transparentes e de qualidade irdo afetar decisGes e
comportamentos de varios stakeholders, resultando, por sua vez, em uma melhora da assisténcia
a saude entregue e, consequentemente, dos resultados (Dehmer et al., 2014). Ainda, o reporte
publico dos resultados justifica-se pelo direito do paciente em saber sobre o cuidado que eles irdo
receber de hospitais e médicos (Dehmer et al., 2014). Abaixo estdo descritos como consumidores,
planos de saude, prestadores e formuladores de politicas se beneficiariam da divulgac¢ao publica
de indicadores de qualidade (Quadro 2).

QUADRO 2: COMO STAKEHOLDERS SE BENEFICIARIAM DA DIVULGAGCAO PUBLICA DE IN-
DICADORES DE QUALIDADE

STAKEHOLDER* BENEFiICIO DA DIVULGAGAO DE INDICADORES

(i) tomar decisdes mais informadas sobre a escolha de estabelecimentos e prestadores de
servicos de saude; (ii) Durante a contratacdo de planos de saude, permitir a verificacdo dos
custo e dos resultados de desempenho dos prestadores da rede credenciada

CONSUMIDORES
(PACIENTES E EMPRESAS)

(i) Avaliar o preco e a qualidade da sua rede de médicos, hospitais e outros prestadores; (ii)

PLANOS DE SAUDE
Comparar O seu desempenho contra o de seus concorrentes.

(i) Facilitar a aferiacdo do seu préprio desempenho, permitindo o planejamento de

PRESTADORES )
melhorias

CORMULADORES DE (i) Monitorar mudancas no sistema de salide como um todo; (ii) Identificar as areas que
POLITICAS merecem uma investigacdo mais préxima e; (i) incentivar prestadores a monitorar seu
prérpio desempenho

* Stakeholders sdo as partes interessadas, que podem ser fornecedores, consumidores, governo, fornecedores,
empregados, etc.

Fonte: Public reporting of clinical quality data: an update for cardiovascular specialists. ] Am Coll Cardiol

(Dehmer et al., 2014)

Um exemplo de pais que faz a divulgacao publica de indicadores de qualidade de hospitais é os
Estados Unidos, por meio do website Hospital Compare, criado através dos esforcos do Medicare
e da Hospital Quality Alliance (HQA).

A Hospital Quality Alliance (HQA) € um programa lancado em dezembro de 2002 pela
American Hospital Association, Federation of American Hospitals e Association of American
Medical Colleges. O HQA é uma colaborag¢do publico-privada nacional para incentivar hospitais
a coletarem e reportarem dados sobre a qualidade do cuidado (Lindenauer et al., 2007). Estao
envolvidos nesse programa organiza¢des que representam os consumidores, hospitais, médicos,
empregadores, organizacdes credenciadas e agéncias federais, com o objetivo de promover a
elaboracao de relatérios sobre a qualidade da assisténcia hospitalar no pais.

A divulgacdo dos dados sobre a qualidade dos hospitais teve inicio em 2005, quando o CMS
(Center for Medicare and Medicaid Services) comecou a publicar informacgdes sobre a perfomance
e as classificacBes dos hospitais com base nestas medidas em um website chamado Hospital
Compare (https://www.hospitalcompare.hhs.gov) (Werner e Bradlow, 2010). Essa foi uma
importante iniciativa para promover a competicdo entre a indUstria de hospitais no pais (Dor et
al., 2015).

2 https://www.cms.gov/medicare/quality-initiatives-patient-assessment-instruments/hospitalqualityinits/hospitalcompare.htm/
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Quando langcado, o Hospital Compare
consistia de um conjunto de medidas de
processos destinadas a apoiar a tomada de
decisdo dos consumidores na escolha de
hospitais e motivar os hospitais a examinar
e melhorarem a prestacdo de cuidados de
saude. Ja em 2007, foram introduzidos indices
de qualidade baseados em resultados e
uma classificacdo de hospitais baseada na
mortalidade (Dor et al., 2015).

As informacdes divulgadas no site tem a
funcdo de ajudar os consumidores a tomar
decisBes sobre os seus cuidados de saude. E
possivel selecionar varios hospitais e comparar
diretamente informacbes de medida de
performance, por exemplo, relacionada ao
infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca,
pneumonia, cirurgia e outras condi¢des. Estes
resultados sao divulgados no site do Medicare/
Hospital Compare? organizados por:

- Informacgbes gerais: nome, endereco,
numero de telefone, tipo de hospital, e outras
informac0@es gerais sobre o hospital.

- Experiéncias dos pacientes: respostas
de pacientes sobre a sua exeperiéncia no
Hospital. Um exemplo de indicador utilizado é
a porcentagem de pacientes que relataram que
seus enfermeiros “sempre” se comunicam bem
com eles, se comunicam “normalmente” ou se
comunicam bem “as vezes" ou “nunca”.

- Assiténcia em tempo util e efetiva: Com que
frequéncia e quao rapido cada hospital fornece
tratamentos recomendados para determinadas
condi¢bes como ataque cardiaco, insuficiéncia
cardiaca, pneumonia, asma infantil, acidente
vascular cerebral e gripe. E como esses
hospitais seguem as melhores praticas para
evitar complicacbes cirdrgicas. Exemplos
de indicadores utilizados sdo propor¢ao
de pacientes que passaram por cirurgia e
receberam um antibiético no momento certo
(dentro de uma hora antes da cirurgia) para
ajudar a prevenir a infeccdo e proporg¢ao
de pacientes que passaram por cirurgia e
receberam o tipo certo de antibidticos para
ajudar a prevenir a infeccao.

3 https://www.medicare.gov/hospitalcompare/About/Hospital-Info.html
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-Complicagdes: Com queincidénciaocorreram
complicacdes em pacientes que estiverem
internados no hospital ou apos procedimentos
cirurgicos e que poderiam ter sido evitadas se
o hospital seguisse os procedimentos com base
nas melhores praticas e evidéncias cientificas.
Um exemplo de indicador utilizado é a taxa
de complicacBes de pacientes que fizeram
substituicao de quadril ou joelho.

-Readmisséesemortes: Como éodesempenho
de cada hospital em relagdo a medidas
de readminissdo e mortalidade quando
comparadas as taxas nacionais. Exemplos de
indicadores utilizados sao a mortalidade de
pacientes que sofreram infarto do miocardio e
a taxa de readmissao nao planejada apds a alta
hospitalar.

- O uso de imagens médicas: Como um hospital
utiliza exames de imagem médica ambulatorial
(como  tomografia  computadorizada e
ressonancia  magnética). Um  exemplo
de indicador utilizado é a proporcdo de
pacientes que tiveram uma mamografia
de acompanhamento, um ultra-som ou
ressonancia magnética da mama no prazo de
45 dias ap6s uma mamografia, quando indicado

- Pagamento e valor dos cuidados: Quanto
€ pago por cada hospital por pacientes com
infarto do miocardio, com insuficiéncia cardiaca
e com pneumonia, comparado a média nacional
de pagamento para essas condicdes. E avaliado
também o gasto por beneficiario do Medicare.

Nosite, é possivel, porexemplo, o consumidor
filtrar as informacgdes por regido, selecionando
os hospitais que deseja comparar, a distancia e
o tipo de hospital. E possivel comparar também
com a média nacional de cada indicador e
encontrar explicacdes sobre a importancia de
cada indicador.

Apesardeaindaseremresultadosincipientes,
alguns autores vém apontando a importancia
da divulgacdo publica dos indicadores
hospitalares na qualidade da saude entregue e
na desaceleracdo dos precos em saude (Werner
e Bradlow, 2010; Dor et al.,, 2015). A prépria
Agency for Healthcare Research and Quality
defendeu em seu relatério sobre a qualidade da



saude americana, referente ao ano de 2014, que
a divulgac¢do publica das medidas de qualidade
por meio do site do Hospital Compare pode
ter contribuido para melhorias no sistema de
saude americano (Quality, 2014).

3.2 Acreditacao hospitalar: O exemplo
da Australia.

A Acreditacdao Hospitalar é um sistema de
avaliacdo e certificacdo externa da qualidade
de servi¢os de saude, possuindo um carater
educativo, voltado para a melhoria continua
e sem finalidade de fiscalizacdo ou controle
oficial/governamental®. A acreditacao costuma
ser nao obrigatéria e ndo deve ser confundida
com os procedimentos de licenciamento e
acbes tipicas de Estado. Como vantagem,
programas de acreditagao estimulam melhorias
em niveis sistémicos do setor saude por meio
da promocado da boa governanc¢a baseada em
evidéncias e da utilizacdo de padrdes clinicos
(Greenfield et al., 2015).

Durante o processo de avaliagdo para a
acreditacdo de um prestador de servicos de
saude, sao verificados diversos processos da
organizagdo em comparacdo com O0s niveis
e padrdes pré-estabelecidos. Para que seja
possivel essa comparacdo, o prestador deve
utilizar um sistema de informacdo institucional
consistente, baseado em taxas e indicadores,
que permitam o monitoramento e o controle
de resultados da instituicdo (Manzo et al., 2012;
Ona, 2015).

Um exemplo de pais que optou pela utilizagao
de programas de acreditagdo para promover a
melhoria da qualidade de seus hospitais foi a
Australia. Em 2013, um programade acreditacao
a nivel sistémico foi estabelecido no pais com
a implementacdao do chamado “Australian
Health Service Safety and Quality Accreditation
(AHSSQA) Scheme” (Greenfield et al., 2015).

A principal acdo da reforma foi a aplicagdo
de padrbes de qualidade e de seguranca no
sistema de saude, os chamados The National
Safety and Quality Health Service Standards
(NSQHS Standards). Esses padrdes sdao um

4 Organiza¢do Nacional de Acreditacdo. O que € acreditagé@o? Disponivel em:
https://www.ona.org.br/Pagina/27/0-que-e-Acreditacao. Acesso em 04 de abril
de 2016
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conjuntode 10 estratégias de melhoriabaseadas
em evidéncias focadas em areas consideradas
essenciais para os servicos de saude (Greenfield
et al., 2015). Abaixo estdo listados tais padrdes,
uma pequena descricdo deles e alguns dos
indicadores ou itens avaliados (Greenfield et
al., 2015)°:

Padréo 1: Governanca para a seguranca e
qualidade nas organizacdes de servicos de satide

Relaciona-se a estrutura de qualidade
utilizada pelas organizac¢des para implementar
sistemas seguros. Alguns exemplos de
indicadores utilizados pelo programa, para o
padrdo 1, sdo: Mortalidade intra-hospitalar por
infarto agudo do miocardio (IAM), por acidente
vascular cerebral, por fratura do fémur e por
pneumonia.

Padrdo 2: Parceria com os consumidores

Nesse padrdo, sdo verificados sistemas e
estratégias utilizados para criar um sistema de
saude centrado no consumidor, incluindo-os no
desenvolvimento e na concep¢do de cuidados
de saude com qualidade. Alguns exemplos de
avaliagdo, para o padrao 2, sao: (i) Os pacientes
sao vistos como membros essenciais da
equipe de saude? (Sim/Nao); (ii) O cuidado é
coordenado junto com os pacientes e em todas
as areas? (Sim/Nao)

Padréo 3: Prevencdo e controle de infeccbes
associadas aos cuidados de satde

No escopo desse padrdo, estdao sistemas e
estratégias utilizados para prevenir infec¢bes
em pacientes dentro do sistema de saude e para
gerir eficazmente as infeccdes quando essas
ocorrem, minimizando suas consequéncias.
Alguns exemplos de indicadores utilizados pelo
programa, para o padrdo 3, sdo: Porcentagem
de pacientes que tiveram prescricdo de
antibioticos, porcentagem de antibidticos de uso
restrito, nUmero de antibidticos por paciente,
duragdo do tratamento, dosagem e intervalo
de dosagem. O uso profildtico é avaliado pela
porcentagem de pacientes cirurgicos para os
quais foram prescritos antibiéticos nas ultimas
24 horas.

5 http://www.safetyandquality.gov.au/our-work/accreditation-and-the-nsqhs-
standards/resources-to-implement-the-nsqhs-standards/#Standard5



Padrdo 4: Seguranca de medicamentos

O padrdo 4, relaciona-se a sistemas e
estratégias necessarias para assegurar que a
prescricdo, a dispensacdo e a administracao
de medicamentos adequados sejam feitas
com seguranca para pacientes instruidos.
Alguns exemplos de indicadores utilizados pelo
programa, para o padrao 4, sao: (i) porcentagem
de pacientes do hospital que receberam as
informagdes por escrito e/ou aconselhamento
verbal sobre os seus medicamentos antes da
alta; (ii) Porcentagem de prescri¢cdes revistas
e reconciliadas por um farmacéutico antes de
serem dispensadas.

Padrdo 5: Identificacdo do paciente e
procedimento de conferéncia

O padrdao 5 compreende sistemas e
estratégias utilizadas para identificar pacientes
e conferir se a sua identidade corresponde
ao tratamento correto. Alguns exemplos de
indicadores utilizados pelo programa, para
esse padrdo, sao: taxa de utilizacdo de um
cheklist para a realizacdo de cirurgia segura:
identificacdo do paciente (nome, procedimento,
consentimento, etc), taxa de confirmacdo verbal
da equipe (paciente, local, procedimento), etc.

Padrdo 6: Transferéncia Clinica

Relaciona-se a sistemas e estratégias
utilizadas para a comunica¢ao clinica eficaz
sempre que a prestacdao de contas e a
responsabilidade do cuidado do paciente sao
transferidas. Alguns exemplos de indicadores
utilizados pelo programa, para o padrao 6, sao:
Taxa de identificagao de riscos especificos do
paciente, taxa de duplicacdo e redundancia nas
investigacdes, cuidado e tratamento.

Padrdo 7: Sangue e produtos sanguineos

O padrdo 7 abrange sistemas e estratégias
para uma gestao segura, eficaz e adequada
de sangue e de produtos sanguineos para
gue pacientes que recebam sangue de forma
segura. Alguns exemplos de itens avaliados
pelo programa, para esse padrao, sao: (i) suas
politicas de sangue e produtos de sangue sao
consistentes com as diretrizes nacionais? (Sim/
Nao); (ii) como é possivel monitorar o descarte
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de sangue e produtos de sangue (registros,
auditorias, sistemas de monitoramento, etc)?
(Sim/Nao)

Padréo 8: Preveng@o e gestéo de les6es por
pressdo

Sdo avaliados, nesse padrao, sistemas
e estratégias utilizadas para evitar que os
pacientes desenvolvam lesdes de pressdo e
o emprego de melhores praticas de gestao
quando ocorrem lesGes por pressdo. Um
indicador avaliado pelo programa, para o
padrao 8, é: (i) taxa de lesBes por pressao
adquiridas depois da admissao.

Padréo 9: Reconhecer e
deterioracdo clinica aguda

responder @

Esse padrdao compreende sistemas e
processos a serem implementados pelos
servicos de saude para responder de forma
eficaz quando a condicdo clinica do paciente
se deteriora. Alguns exemplos de indicadores
utilizados, para o padrdo 9, sdo: taxa de adesao
ao monitoramento da deterioracdo clinica das
seguintes observacdes fisiologicas: frequéncia
respiratoria; saturagao de oxigénio; frequéncia
cardiaca; pressdo sanguinea; temperatura;
nivel de consciéncia

Padréo 10: Prevencdo de quedas e danos por
quedas

Por fim, o padrdao 10 esta relacionado a
sistemas e estratégias utilizados para reduzir a
incidéncia de quedas de pacientes nos servicos
desaude e emprego de melhor praticade gestao
quando a queda ocorrer. Alguns exemplos de
indicadores utilizados pelo programa, para
esse padrdo, sao: taxa de quedas de pacientes
com e sem dano.

A efetividade da proposta de acreditacao
australiana demorou uma década para ser
implementada e, atualmente, é avaliada por
uma comissao que envolve varios stakeholders
com papéis distintos no pais. Dentre eles estao,
por exemplo, o Ministro da Saude que tem a
funcdode aprovar os padrées NSQHS, enquanto
uma comissao ( a Australian Commission on
Safety and Quality - ACSQHC) é responsavel por
sua elaboracdo. As agéncias reguladoras tém



a funcao de determinar quais os servicos de
saude serdo credenciados e, quando os padrdes
nao forem cumpridos, devem iniciar uma série
de acbes para reparar os servicos e garantir
que os padrdes NSQHS sejam cumpridos. Os
servicos de Saude, por sua vez, selecionam
uma agéncia de acreditacdo para avaliar a sua
conformidade e essas agéncias tém a funcao
de avaliar os servicos de saude em relacdo as
Normas NSQHS (Greenfield et al., 2015).

H& no site da Comissdao Australian
Commission on Safety and Quality documentos
disponiveis para os dez padrdes descritos
acima (http://www.safetyandquality.gov.
au). Os documentos abordam a importancia
de cada padrdo, sugestdes de ac¢des para
sua implementa¢do e alguns indicadores ou
medidas que podem ser utilizados para cada
agao.

DeacordocomodultimorelatériodaAustralian
Commission on Safety and Quality, lancado em
setembro de 2015, 59% dos servicos de saude
estavam acreditados pelos 10 padrées NSQHS;
39% dos servicos de saude foram avaliados em
relacdo aos padrdes 1, 2 e 3. Pelo programa,
todos os hospitais australianos e servigos de
procedimentos diarios deverdo ser acreditados
(Care, 2015).
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3.2 Pagamento por performance: O
exemplo da Inglaterra.

Apesardasevidénciaslimitadas,opagamento
por performance é uma estratégia defendida
como tendo o potencial de acelerar a melhoria
da qualidade de hospitais (Lindenauer et al.,
2007). Isso porque programas que envolvem
esse tipo de pagamento destinam-se a reforcar
amelhoriadaqualidade, ao premiar a exceléncia
em qualidade e a reverter mecanismos de
incentivos financeiros “perversos” que podem
dissuadir os hospitais a investirem em esforcos
para a melhoria da qualidade (Lindenauer et
al., 2007). Para tanto, € necessaria a medicao
da qualidade via utilizacdo de indicadores pré-
estabelecidos.

Em 2008, um programa chamado Avancando
a Qualidade (Advancing Quality) foi introduzido
em 24 hospitais da regido noroeste da Inglaterra
pertencentes ao NHS (National Health System),
o0 sistema de saude do Reino Unido (Sutton
et al., 2012). O Advancing Quality é baseado
no Hospital Quality Incentive Demonstration
dos Estados Unidos e foi o primeiro programa
baseado em pagamento por performance
introduzido em hospitais da Inglaterra. No
Advancing Quality, os hospitais foram obrigados
a recolher e enviar dados sobre indicadores de
qualidade, abrangendo cinco areas clinicas:
infarto agudo do miocardio, revascularizagao
do miocardio, insuficiéncia cardiaca, cirurgia
de quadril e de joelho e pneumonia (Sutton
et al., 2012). Atualmente, sdo envolvidas mais
trés areas no programa, as quais: insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular cerebral, deméncia
e intervencdo precoce da psicose. Os itens
avaliados de cada area estdo descritos no
Quadro 3 (Advancing Quality Alliance, 2013). E
possivel consultar resultados de cada hospital
no site: http://www.advancingqualitynw.nhs.
uk/results-by-hospital/
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QUADRO 3 - AREAS CLINICAS DE FOCO PARA A AVALIACAO DA QUALIDADE PARA O PAGA-
MENTO POR PERFORMANCE E SEUS INDICADORES.

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

REVASCULARIZAGCAO DO MIOCARDIO

Prescricdo de antiplaquetario na chegada
Prescricdo de antiplaquetario na alta
Bloqueadores dos receptores da angiotensina e
inibidores da ECA para todos os pacientes
Aconselhamento de cessacdo do uso de tabaco
Prescricdo de betabloqueadores na alta
Fibrinélise dentro de 30 minutos da chegada
Intervencdo coronaria percutanea dentro de 90 minutos
Avaliacdo ventricular esquerda

Prescricdo de estatina na alta

Encaminhamento para reabilitacdo cardiaca

Antibiotico profilatico dentro de 1 hora antes da cirurgia
Selecao do antibiético profilatico apropriado
Descontinuacdo do antibioético dentro de 24 horas apés a
cirurgia

Prescricao de antiplaquetaria na alta

Prescricao de estatina na alta

Enxerto de artéria mamaria interna

Check-list cirurgico preenchido

INSUFICIENCIA CARDIACA

CIRURGIA DE QUADRIL E DE JOELHO

Avalia¢do do Ventriculo Esquerdo

Prescricao de bloqueadores dos receptores da
angiotensina e inibidores da ECA para disfuncao sistélica
do ventriculo esquerdo

Prescricdo de betabloqueadores para insuficiéncia
cardiaca

Revisdo por especialista em “insuficiéncia cardiaca”
Instrugdes escritas na alta sobre: dieta, monitoramento
do peso, medicamentos, atividades, sintomas de
agravamento e acompanhamento

Antibidtico profilatico dentro de 1 hora antes da incisdo
Selecdo antibidtico profilatico apropriado

Antibiético descontinuado dentro de 24 horas do tempo
final cirurgia

Profilaxia quimica do tromboembolismo venoso (TEV)
dentro de 12 horas

Profilaxia do TEV continuada por periodo adequado

PNEUMONIA

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Saturacdo de oxigénio medida durante 24 horas
Selecdo de antibi6tico adequado

Administragcao de antibidticos nas 6 horas apés a
chegada

Aconselhamento de cessacdo do uso de tabaco
Documentac¢do da CURB-65 (escore de gravidade da
doenca)

Admissao a unidade de AVC dentro de 4 horas apoés a
chegada

Terapia com aspirina dentro de 24 horas da chegada
Tomografia dentro de 24 horas da chegada

Avaliacdo de degluticao dentro de 24 horas da chegada
Peso durante a permanéncia no hospital

Avaliacdo fisioterapéutica no prazo de 72 horas da
chegada

Avaliacdo de terapeuta ocupacional no prazo de 72 horas
da chegada

DEMENCIA

INTERVENGCAO PRECOCE DA PSICOSE

A avaliacdo da dor dentro de 3 dias

Avaliacdo nutricional dentro de 5 dias

Avaliacdo da saude fisica no prazo de 7 dias

Avaliacdo da capacidade cognitiva no prazo de 14 dias
Avaliacdo da depressdo no prazo de 14 dias

Avaliacdo da capacidade funcional antes da alta

Plano de cuidado adaptado na alta hospitalar

Coordenador de cuidado atribuido dentro de 1 dia e
usuario do servico informado dentro de 3 dias

Avaliacdo de risco dentro de 30 dias

Duracdo da avaliagdo da psicose sem tratamento dentro
de 30 dias

Revisdo da medicacdo antipsicética dentro de 6 semanas

Fonte: Advancing Quality Alliance, AQUA - Appendix D - Current Clinical Focus Areas and underpinning clinical indictors. Disponivel em: http://www.
advancingqualitynw.nhs.uk/wp-content/uploads/AQBusinessPlan2013_16AppendixD.pdf. Acesso: 13 de abril de 2016

Os dados de cada paciente sao coletados e os resultados sdao agregados de duas maneiras:

1) Escore de processo multiplo: é uma pontuagdo agregada que reflete o numero de
oportunidades para “fazer a coisa certa” e a propor¢ao em que foram alcancados. Ou seja, sao
calculadas, para cada paciente, a propor¢ao dos procedimentos realizados corretamente para
cada indicador (Quadro 4 - Advancing Quality Alliance, 2013).

2) Escore de cuidado apropriado: é outra pontuacdo agregada, mas desta vez a nivel paciente.
Ele mede a proporcdo de pacientes que receberam todas as intervencdes relevantes e é, portanto,
uma medida de “assisténcia perfeita”. Ou seja, apenas se todos os procedimentos estiverem
corretos, a assisténcia é considerada perfeita (Quadro 4). Abaixo esta um diagrama que ilustra o

calculo dos dois escores.
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QUADRO 4 - DIAGRAMA DO CALCULO DO ESCORE DE PROCESSO MULTIPLO E DO ESCORE DE
CUIDADO APROPRIADO DO PROGRAMA ADVANCING QUALITY DA INGLATERRA.

PACIENTE 1 PACIENTE 2 PACIENTE 3 ESCORES GERAIS
MEDIDA 1 J J X 2 de 3=66%
MEDIDA 2 J v N 3 de 3=100%
MEDIDA 3 X Vi X 1 de 3=33,3%
MEDIDA 4 V4 v J 3de3=100%
MEDIDA 5 ¥4 J Y4 3 de 3=100%
OPORTUNIDADES

ALCANCADAS 4 de5 5de5 3deb5 12de 15
o SORC D PROCESSO 80% 100% 60% 80%
ASSISTENCIA PERFEITA

(TUDO OU NADA) Ode1 1de1 Ode1 1de3
ESCORE DE CUIDADO « v X 33%

APROPRIADO

Fonte: Appendix E: Methodology for calculating the Advancing Quality Commissioning for Quality and Innovation (CQUIN) incentive schemes. Disponivel em: http://
www.advancingqualitynw.nhs.uk/wp-content/uploads/AQBusinessPlan2013_16AppendixE.pdf. Acesso: 13 de abril de 2016

No final do primeiro ano, os hospitais que apresentaram os escores de qualidade no quartil
superior receberam um pagamento de bonus igual a 4% da receita que eles recebiam no ambito
do tarifario nacional para a atividade associada. Para os hospitais que apresentaram os escores no
segundo quartil, o bdnus foi de 2%. Nos outros 6 meses, o sistema de recompensa foi alterado, no
qual o hospital poderia ganhar bénus baseados em critérios de realizacdao e de melhoria (Sutton
et al., 2012). Nesse inicio, portanto, o pagamento envolvia um bdnus para o prestador quando
esse atingisse determinadas metas. Apds os 18 meses iniciais, a estrutura de financiamento
alterou novamente, quando, ao invés do bdnus, uma proporcdo fixa do rendimento esperado
do hospital era paga somente se o limite de desempenho exigido fosse alcan¢ado. Ou seja, 0s
incentivos financeiros mudaram de bdnus para penalidades, as quais podiam chegar até $5
milhdes. A Unica alteracdo, no entanto, foi em relagdo ao incentivo financeiro, os indicadores de
performance continuaram os mesmos e os parametros para cada um deles foram baseados nos
escores de qualidade do primeiro ano do programa (Kristensen et al., 2014).

Inicialmente, foram verificados beneficios para a saude da regido em que foi implementado
o programa. Sutton, et al. (2012) avaliou o programa nos 18 primeiros meses e relatou que
a introducdo do programa na regiao Noroeste da Inglaterra foi associada a uma reducdo
clinicamente significativa na mortalidade (Sutton et al., 2012). A partir desses dados, Mcdonald
et al. (2015) considerou o programa como sendo custo-efetivo, uma vez que o custo total do
programa foi préximo de £13 milhdes no periodo inicial de 18 meses, sendo desses apenas £5
milh&es destinados aos incentivos financeiros. Esse valor € menor do que o beneficio revertido,
uma vez que, para o programa como um todo, estimou-se um ganho de 6700 anos de vida
ajustados pela qualidade (QALY) como resultado da reducdo da mortalidade do programa como
um todo. Com um valor de £20.000 por QALY, isso equivale a um ganho de saude estimado no
valor de £134 milhdes, ou seja, valor consideravelmente superior ao investido. As estimativas
também sugerem que o programa resultou numa reducao de 22.700 leitos-dia nos primeiros 18
meses, equivalendo a uma reducdo nos custos de £5 milhées (Mcdonald et al., 2015).

Porém, vale lembrar que esses sdao dados preliminares do programa. Em um outro estudo,
Kristensen (2014) encontrou que as medidas de qualidade dos hospitais melhoraram nos primeiros
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18 meses e mais ainda nos outros 24 meses, principalmente para pneumonia e insuficiéncia
cardiaca. Porém, apesar da melhoria das medidas de qualidade se sustentarem ao longo do
tempo, os autores ndao encontraram evidéncias que os incentivos tiveram efeito na mortalidade
a longo prazo. Eles especularam que os efeitos do pagamento por performance podem ser
temporarios e que a mudanca no incentivo de pagamento (passando de bdnus para puni¢des)
podem ter afetado os resultados (Kristensen et al., 2014). As informacdes dos programas dos
Estados Unidos, da Australia e do Reino Unido estdo no Quadro 5.

QUADRO 5 - RESUMO DOS PROGRAMAS REALIZADOS NOS ESTADOS UNIDOS, NA AUSTRA-

LIA E NA INGLATERRA.

PROGRAMA  RESPONSAVEL OBJETIVO NIVEL PARTICIPANTES O QUE E AVALIADO?
- Colaboracao
publico-
privada
v - Medicare -Informacdes gerais do
5 e Hospital hospital
:z) -Centers for Apoiar a Qqallty -Expenenuas dos
> Medi tomada de Alliance pacientes
edicare o . A
o - decisdo dos (American - Assisténcia em tempo
=) & Medicaid ' . P .
< Services consumidores Hospital util e efetiva
& Hospital (CMS) na escolha Association, -Complicacdes
I P de hospitais a Federation -Readmissbes e morte
< Compare -Parte do . . ! .
Py e . e motivar os Nacional  of American -Uso de imagens
= @ SRl hospitais a Hospitals e a médicas
2 2002) Quality bt pita: !
= L examinar e Association Pagamento e valor dos
5 Liliclil g9 melhorarem a of American cuidados
= (iniciativa do - .
= Ministério d prestacdo de Medical -Pagamento por
p- inistério da idados d Coll infart ¢
= catide) cuidados de olleges) infarto e pagamento
= saude - Suporte: por paciente com
2 Agency for pneumonia
= Healthcare
Research
Quality
(AHRQ)
- Governanca para a
seguranca e qualidade
nas organizacdes de
servicos de saude
- Parceria com os
consumidores
é Aplicacao de “Ministro da - Prevencdo e controle
‘< drbes de . de infec¢bes associadas
e padr Saude . .
= qualidade e I aos cuidados de saude
2 Australian seguranca “Australian - Seguranca de
B Health no sistema commission medicamentos
4 . . , on Safety ~
< Service Safety  Australian de saude, os and Quality - - Gestdo de sangue e
< and Quality Commission chamados ACSQHC y produtos sanguineos
o Accreditation  on Safety The National Nacional Agancias - Identificagdo do
é (AHSSQA) and Quality - Safety and reguladoras paciente e prpcedimento
5 Schgme ACSQHC Quality Servicos de de confer§nc!a o
L (inicio em Health , - Transferéncia Clinica
o . Saude
< 2013) Service P - Sangue e produtos
E -Agéncias de ;
a Standards acreditaco sanguineos
o = =
e (NSQHS - Prevencdo e gestdo de
- Standards) lesbes por pressao

- Reconhecer

e responder a
deterioragdo clinica na
area da saude aguda

- Prevencdo de quedas e
danos por quedas
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CONTINUAGCAO - QUADRO 5. RESUMO DOS PROGRAMAS REALIZADOS NOS ESTADOS UNIDOS, NA AUSTRALIA E NA

INGLATERRA.
< - Melhorar a
o consisténcia e
ar confiabilidade - Infarto agudo do
= dos cuidados miocardio
z de saude . - Revascularizacdo do
; - 24 hospitais o
L - Melhorar o miocardio
) ~ daregido N .
z os padroes - Insuficiéncia cardiaca
= . . de cuidados noroeste da - Cirurgia de quadril e de
= Advancing NHS (National . Inglaterra .
& Lo em saude . joelho
o Quality (inicio  Health Regional - NHS .
prestados ; - Pneumonia
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Fonte: Elaborag¢do IESS

4. CONSIDERACOES FINAIS: ONDE O BRASIL ESTA E ONDE QUEREMOS CHEGAR:

Em uma avaliacao da qualidade, realizada pelo CREMESP (Conselho Regional de Medicina do
Estado de Sao Paulo) em 2002, foram avaliados mais de 1.000 hospitais e outras instalacdes de
saude e verificou-se que mais da metade das areas fisica para os pacientes estavam abaixo do nivel
do padrao minimo. Ainda nesse trabalho, verificou-se que quase um ter¢o dos hospitais privados
e um quinto dos publicos tinham menos da metade dos equipamentos minimos necessarios para
a realizacdo de procedimentos cirdrgicos e anestésicos seguros (La Forgia e Couttolenc, 2009).

Em relacdo a acreditagao, pelos dados encontrados no site da ONA (Organizacao Nacional de
Acredita¢ao), ha hoje, no pais, apenas 252 hospitais com algum tipo de certificagao (Acreditado,
Acreditado Pleno, Acreditado com Exceléncia e Selo de Qualificacdo). Esse nUmero corresponde
proximo a 4% do total de 6.634 de hospitais existentes hoje no Brasil. Além do baixo numero,
percebe-se também uma desigualdade regional, uma vez que 38,5% dos hospitais acreditados
estdo concentrados no Estado de Sdo Paulo e 66,7% na regido Sudeste. Estados como Acre,
Ronddnia, Roraima e Tocantins, em comparag¢ao, nao possuem nenhum hospital com a certificagao
da ONAS®. Especificamente na Saude Suplementar, apenas 5% dos seus estabelecimentos sdo
acreditados por alguma organizacdo (Joint Commission International; acreditacdo canadense,
ONA, NIAHOY’.

Al Ressalta-se que ha superposicdo de organizacbes com multiplos certificados de qualidade
(ex: ONA e canadense; ONA; Niaho; ISO e qualquer outra norma). Portanto, a rede qualificada
através de acreditacBes/certificacbes pode ser menor ainda ém dos pacientes e do proprio
hospital, a falta de uma avaliacdo externa, como é a acreditacdo, afeta também as operadoras
de saude que, com frequéncia, ndo conseguem avaliar a qualidade de seus prestadores (Malik
e Shiesari, 2016). Esta € uma das razdes que levou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar a
desenvolver o programa Qualiss (Programa de Qualificacdo de Prestadores de Servicos de Saude)
(Malik e Shiesari, 2016).

6 ONA - Organizacdo Nacional de Acreditacdo - Certificagbes vdlidas, disponivel em: https://www.ona.org.br/OrganizacoesCertificadas, consulta no dia 15 de
abril de 20176.

CNES - Estabelecimentos por tipo - Brasil Consulta no dia 15 de abril de 2016. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabbr.def,
consulta no dia 15 de abril de 2016

7 Ressalta-se que hd superposicdo de organizagdes com mdltiplos certificados de qualidade (ex: ONA e canadense; ONA; Niaho; I1SO e qualquer outra norma).
Portanto, a rede qualificada através de acreditagbes/certificacdes pode ser menor ainda.
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O Qualiss foi desenvolvido pela Agéncia
de Saude Suplementar (ANS) e possui dois
objetivos principais, que sdo: (i) aumentar
o poder de avaliacdo e escolha por parte
dos beneficiarios dos planos de saude por

meio da disponibilizacdo de informagao
sobre qualificagdo dos prestadores; (ii)
estimular a adesdo dos prestadores de

servicos (profissionais e unidades de saude) a
programas que melhorem seus desempenhos
e os qualifiquem. Esse programa ndo é de
participagdo obrigatdria, porém, recentemente,
a ANS o vinculou ao reajuste de pagamento dos
prestadores por meio da utilizacao de um fator
de qualidade - um indice de reajuste aplicavel
nos contratos entre os estabelecimentos e as
operadoras de planos de saude (Ans, 2014).

A iniciativa da ANS é favoravel, portanto,
a um incentivo da melhoria da qualidade
dos prestadores, assim como a um
emponderamento do consumidor, o qual
podera consultar como esta a situacdo de seu
prestador.

Comparando o Qualiss com os outros
programas descritos, ha uma peculiaridade
no programa da ANS. Ao contrario dos outros
paises, a iniciativa no Brasil partiu da agéncia
que regula o setor suplementar e ndo como
uma acao central do Ministério da Saude,
envolvendo outras agéncias ligadas a ele (aqui,
em especial, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA). Seguindo os exemplos do
texto, nos Estados Unidos, o Hospital Compare
foi criado através dos esforcos do Medicare,
setor publico de saude do pais, e do Hospital
Quality Alliance (HQA) que é um programa da
Agéncia de Qualidade e Pesquisa em Saude
(Agency for Healthcare Research and Quality),
ligada ao Ministério da Saude e Servicos
Humanos (Department of Health & Human
Services) dos Estados Unidos. Na Australia,
a reforma de acreditagdo acontece a nivel
sistémico no pais, envolvendo o Ministério da
Saude, agéncias reguladoras, os servicos de
saude e agéncias de acreditacdo. No exemplo
da Inglaterra, o Advancing Quality é um
programa do préprio sistema publico de saude
do pais. A questdo da baixa qualidade e os
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eventos adversos relacionados a assisténcia
médico-hospitalar é de tal magnitude e
impacto social, que vém desencadeando uma
ampla mobilizacdo de 6rgdos governamentais
e nao governamentais - especialmente nos
EUA, Europa e pela Organizacdo Mundial da
Saude - para o controle e prevencdo destas
ocorréncias®.

O Qualiss é o dunico programa que
possui impacto sistémico e que incentiva
economicamente a melhoria da qualidade
da prestacdo de servicos hospitalares
no Brasil. Porém, para a reducdo da ja
observada desigualdade regional, sugere-se o
estabelecimento de um programa de qualidade
gue envolva o sistema de saude brasileiro como
um todo, ou seja, o publico e o privado, por
meio do envolvimento direto do Ministério da
Saude e da ANVISA, agéncia responsavel pela
Vigilancia Sanitaria dos estabelecimentos de
saude no pais.

Por fim, para uma adequada implementacao
de uma politica de qualidade em hospitais
brasileiros, €&  necessario, além  do
estabelecimento de indicadores e de padrdes
coerentes com a realidade do pais, a utilizacao
de projetos pilotos e o treinamento cuidadoso
de equipes e profissionais da ponta do cuidado
em saude. Essas premissas sdao fundamentais
para que sejam realizados programas que
tenham o real potencial de mudanca no cenario
da qualidade hospitalar do pais.

8 Alguns exemplos de instituicdes e programas relacionados a qualidade do
atendimento e a seguranca do paciente estdo descritos baiaxo:1997 - EUA -
National Patient Safety Foundation (NPSF).

1. 2000 - EUA - Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) - Doing
what counts for patient safety: federal actions do reduce medical errors and
their impact.

2.2000 - GRA BRETANHA -Expert group on learning from adverse events in the
NHS. An organization with a memory.

3.2004 - WHO - World alliance for patient safety.

4. 2005 - EUA - Institute for Healthcare Improvement (IHI) - 100.000 lives
campaing.

5. 2006 - EUA - Institute for Healthcare Improvement (IHI) - Protecting 5
million lives from harm.

6. 2007 - WHO - Nine patient safety solutions.
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