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  Prefácio




  Em um mundo cada vez mais globalizado, onde as conquistas na saúde e os conceitos de vida saudável ocupam espaços cada vez mais importantes em nossas vidas, o tema Qualidade em Saúde passa a ser o que os americanos chamam de alvo móvel (moving target). Muito se ganhou nos últimos 50 anos em saúde. O aumento da expectativa de vida mundial passou de 52 para 71 anos entre 1950 e 2013. Em países como o Japão, já se vive, em média, 83 anos, segundo as últimas estatísticas. O uso crescente de modernos processos de gestão e tecnologia faz com que os níveis de conforto aumentem e os processos de recuperação sejam cada vez mais curtos e resolutivos, salvando e prolongando vidas. E, com as preocupações crescentes com equidade e universalização da cobertura em saúde que chegam com os chamados objetivos de desenvolvimento sustentável em 2015 (ODS), esses progressos deverão continar e se estender a um número ainda maior de pessoas.




  Mas, apesar de todos esses progressos, a saúde tem sido uma das principais preocupações da sociedade. No Brasil, desde 2003, tem sido a principal preocupação social e quase 65% da população brasileira acreditam que o Governo não se desempenha bem nesse setor. Uma das razões associadas a esse problema repousa na questão da qualidade, refletida em filas, desatenção na prestação dos serviços, maus tratos e maus resultados assistenciais, especialmente do SUS, mas também nos planos de saúde.




  Desde os anos de 1960, as preocupações com o tema Qualidade em Saúde passam a rondar o dia a dia dos serviços e a derrubar a popularidade do Governo e das instituições de saúde ante a população. Avedis Donabedian foi um dos pioneiros nas questões de avaliação de qualidade em saúde, a partir do uso de conceitos como estrutura, processo e resultado. Segundo ele, os recursos físicos, humanos (qualificados), materiais e financeiros necessários para a assistência médica respondiam pela estrutura para a montagem de processos de qualidade em saúde, sendo essas entidadas, como padrões de natureza técnica ou administrativa, que permitam fazer com que a estrutura chegasse aos resultados almejados, considerando o produto da assistência prestada segundo as expectativas dos pares e a satisfação dos usuários.




  A qualidade em saúde passa a ser crescentemente vinculada ao tema de gestão por desempenho. Uma vez definidos os objetivos e metas associados a um determinado sistema de saúde, em função das expectativas dos cidadãos e usuários do sistema, a criação de indicadores para avaliar o desempenho é extremamente importante para a avaliação da qualidade. Isso proporciona uma medida e permite o monitoramento e a identificação de oportunidades de melhoria de serviços e de mudanças positivas em relação ao alcance da qualidade. É preciso, sempre, considerar os processos de eficiência, que permitem que os serviços sejam prestados garantindo os melhores resultados a um custo razoável.




  Nesse sentido, os atributos que garantem a adequação de um indicador devem estar associados a disponibilidade e fácil obtenção dos dados; a confiabilidade e validade desses dados frente aos objetivos que se deseja alcançar; e a sua métrica e simplicidade, a fim de permitir que qualquer um possa calcular o indicador a partir das informações disponíveies. Os indicadores, antes de tudo, devem ter a capacidade para sintetizar os processos de qualidade e de gestão que se deseja medir ou avaliar.




  O livro de César Abicalaffe, que você agora tem em mãos, procura desvendar, a partir de uma análise de literatura recente, desde Donabedian até as propostas do Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM), a evolução dos conceitos e as repercussões práticas das propostas para a melhoria da qualidade em saúde, com repercussões e efeitos concretos em nível internacional e no Brasil. A obra se organiza em cinco capítulos de leitura fácil e obrigatória para aqueles que desejam ir além de uma introdução do tema Qualidade em Saúde no século XXI.




  O primeiro capítulo conceitua, problematiza e avalia as propostas para a melhoria da qualidade em saúde em nível nacional e internacional. O segundo trabalha a relação entre qualidade e incentivos, analisando os modelos de remuneração utilizados no setor saúde. O terceiro capítulo analisa em profundidade, no âmago das formas de remuneração, o tema do pagamento por performance em saúde e problematiza sua aplicação em exemplos do setor no Brasil. O quarto capítulo discute os temas associados à gestão por performance, definindo e conceituando sua relação com o aspecto da avaliação de desempenho e uma discussão aprofundada dos indicadores que poderiam ser utilizados nos processos de avaliação de desempenho. O quinto e último capítulo discute uma aplicação prática das propostas relacionadas ao capítulo anterior.




  Este livro é um grande começo para todos aqueles que desejam introduzir-se na problemática da qualidade em saúde a partir de processos de gestão por performance.




   




  André Medici




  Washington (DC), julho de 2015
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  Introdução




  Gerar valor para o paciente é o principal objetivo de um sistema de saúde, seja ele público ou privado. Valor e qualidade estão intrinsicamente relacionados e a melhoria da qualidade, em todas as suas dimensões, passa, invariavelmente, por uma reforma profunda no modelo de remuneração dos prestadores de serviços de saúde. Modelos simples de remuneração, seja por procedimento, salário ou capitação, se mostraram ineficientes e altamente perniciosos para a qualidade em saúde.




  Este livro tem como objetivo demonstrar essa ineficiência ao apresentar o pagamento por performance (P4P) como forma alternativa e complementar aos modelos simples de remuneração. Desmistificar o P4P será uma tarefa dessa obra. Além disso, será demostrado que mais importante que pagar por performance é avaliar de forma adequada a performance. Serão apresentados os principais desafios para isso e o que fazer para engajar os médicos nessa agenda.




  O livro tem a pretensão de ser um guia prático para aplicar um método, baseado em evidências, para a avaliação de desempenho do médico e dos demais profissionais e prestadores de serviços de saúde, tanto na área pública como privada. Essa avaliação, além de utilizada como ferramenta de governança clínica, poderá servir de base para os contratos de pagamento por performance, pagamentos baseados em valor ou qualidade, ou, ainda, para contratos de compartilhamento de risco.




  O detalhamento do modelo GPS.2iM© possibilitará esse entendimento, assim como trará à mesa uma discussão que, certamente, não acabará com a leitura deste livro. Muito pelo contrário, ensejará novas discussões e insights sobre esse tema e novas propostas deverão surgir. Essa é a minha real pretensão.




  Desejo uma ótima leitura e fico à disposição para futuras discussões.
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  Qualidade em Saúde




  1.1 – Conceituação de Qualidade em Saúde




  Reconhecido como um dos maiores estudiosos sobre o tema Qualidade, o médico Avedis Donabedian, em seu seminal trabalho The seven pillars of quality (Os sete pilares da qualidade, em Português) nos apresenta o tema de forma clara e objetiva.




  Para Donabedian, qualidade em Saúde é a obtenção dos maiores benefícios com os menores riscos (e custos) para os pacientes, benefícios estes que, por sua vez, se definem em função do alcançável de acordo com os recursos disponíveis e os valores sociais existentes (DONABEDIAN, 1990). Os pilares, atributos, dimensões ou domínios da qualidade em Saúde propostos por Donabedian são os seguintes:




  

    Eficácia: é a habilidade de, com ciência e arte, trazer melhorias na saúde e no bem-estar. Significa o melhor que podemos fazer sob as mais favoráveis condições, considerando as condições do paciente e as circunstâncias inalteráveis.




    Efetividade: em contraste com a eficácia, é a melhoria na saúde que é atingida, ou possa ser esperada a ser atingida, dada as circunstâncias ordinárias da prática do dia a dia. Mais precisamente: como o grau em que o cuidado, cuja qualidade deve ser avaliada, atinge o nível de melhoria da saúde que os estudos de eficácia têm estabelecido como alcançáveis. Aqui não é considerado custo.




    Eficiência: é simplesmente uma medida de custo na qual uma dada melhoria em saúde é atingida. Se duas estratégias de cuidado são igualmente eficazes e efetivas, a menos custosa é a mais eficiente. É a habilidade de obter a maior melhoria em saúde com o mais baixo custo.




    Otimalidade: o mais vantajoso balanceamento entre custo e benefícios. A otimalidade se torna relevante quando os efeitos do cuidado são valorados, não em termos absolutos, mas relativos ao custo do cuidado.




    Aceitabilidade: adaptação do cuidado aos desejos, expectativas e valores dos pacientes e seus familiares. Depende da avaliação subjetiva do paciente da efetividade, eficiência e otimalidade, mas não inteiramente. Alguns novos elementos entram neste conceito: acessibilidade ao cuidado, atributos da relação médico-paciente e amenidades do cuidado.




    Legitimidade: conformidade com as preferências sociais de todos os acima: preocupação com aceitabilidade ao indivíduo; preocupação com o bem-estar da coletividade; efeitos além das experiências dos indivíduos responsáveis pelas decisões para buscar ou não o cuidado; outras avaliações, além daquelas feitas pelos indivíduos que recebem o cuidado; e custos além daqueles assumidos pelos indivíduos que recebem o cuidado.




    Equidade: é o princípio pelo qual um determina o que é justo ou razoável na distribuição do cuidado e seus benefícios entre os membros de uma população. Equidade é a parte que torna o cuidado aceitável aos indivíduos e a sociedade legitima, ou seja, inclui o que os indivíduos consideram razoáveis, o que a sociedade considera razoável, a distribuição de acesso ao cuidado e a distribuição da qualidade dos cuidados subsequentes e suas consequências.


  




  O Institute of Medicine (IOM), dos Estados Unidos, reorganizou alguns desses conceitos, tornando-os mais práticos, mas sempre tomando como referência que qualidade se avalia em termos de estrutura, processo e resultado, conceito este trazido por Donabedian. A preocupação com qualidade evidenciou-se na publicação do primeiro relatório do IOM em To err is human: building a safer health system (IOM, 2000). Neste relatório, a preocupação com a segurança foi alertada depois que eles concluíram que dezenas de milhares de americanos morrem, a cada ano, por causa de erros em seu cuidado. E centenas de milhares sofrem injúrias não fatais que um cuidado com qualidade preveniria. A publicação seguinte pelo IOM, Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century (IOM, 2001), é considerada por muitos autores como um dos principais estudos sobre qualidade já produzidos nos Estados Unidos, a qual define uma série de recomendações para evitar as mortes e os eventos adversos. O IOM define qualidade como “o grau em que serviços de saúde para indivíduos e populações aumentam a probabilidade dos resultados de saúde desejados e estão consistentes com o conhecimento médico vigente” (LOHR, 1990). Boa qualidade significa disponibilizar aos pacientes serviços adequados de uma forma tecnicamente compe-




  tente, com boa comunicação, decisões compartilhadas e sensibilidade cultural.




  As dimensões da qualidade propostas pelo IOM, que o estudo de 2001 apresenta como os grandes objetivos a serem melhorados, são as seguintes:




  

    Segurança: evitando lesões aos pacientes a partir do cuidado destinado a eles.




    Eficiência: provendo serviços baseados no conhecimento científico para todos que poderiam se beneficiar e abstendo-se de prover serviços para aqueles que não estão propensos aos benefícios, evitando o uso excessivo ou insuficiente.




    Centrado no paciente: prestando serviços que respeitem e sejam responsivos às preferências individuais dos pacientes, suas necessidades e valores. Garante que os valores do paciente orientem todas as decisões clínicas.




    Oportuno: reduzindo esperas e muitas vezes demoras danosas, tanto para os que recebem os cuidados como para os que os disponibilizam. Aqui estão as questões relativas ao acesso.




    Eficiente: evitando desperdícios, em particular de equipamentos, materiais, ideias e energia.




    Equitativo: disponibilizando serviços que não tenham variação em qualidade por causa de características pessoais como sexo, etnia, localização geográfica e status socioeconômico.


  




  Alguns anos depois, outro estudo foi produzido pelo mesmo instituto: Rewarding provider performance: aligning incentives in Medicare (IOM, 2007). Esse foi o terceiro estudo da série Pathways to quality health care e oferece ferramentas para implementar a visão de melhoria da saúde delineada no estudo de 2001 (Crossing the quality chasm). Um dos pontos de destaque é que simplifica os grandes objetivos de melhoria na saúde, deixando claro que, focando em três dimensões, as demais são conquistadas. Essas dimensões são as seguintes: eficiência, efetividade e centralidade no paciente. Enfim, são as dimensões da qualidade mais abrangentes e consistentes.




  Diversas instituições no mundo vêm propondo dimensões da qualidade. O fundamental é que qualidade é um conceito multidimensional, e que sempre devem ser levados em conta a estrutura, os processos e os resultados com os cuidados prestados. Todas as dimensões observadas, nas mais variadas instituições, acabam tendo esse conceito genérico em sua essência.




  1.2 – Os problemas na qualidade em Saúde




  Mesmo depois do forte investimento dos Estados Unidos em movimentos próqualidade. Após a publicação do trabalho de 2001, passaram-se mais de dez anos e o mesmo instituto publicou um artigo chamado Best care at lower cost em 2012, em que gestores e acadêmicos fizeram uma análise de várias evidências publicadas nesse período e ainda detectaram baixa qualidade, falta de segurança, alto custo, valor questionável, má distribuição da atenção e um paradoxo perturbador: a coexistência de sobretratamento e subtratamento (IOM, 2012).




  Um dos fatores mais marcantes foi apresentado pelo professor John T. James em sua publicação no Patient Safety Journal, em 2013, em que estimou que 400 mil mortes ocorrem por eventos adversos evitáveis nos hospitais americanos. Enfim, mesmo com tudo o que estava se propondo e investindo naquele país, o número de mortes evitáveis aumentou consideravelmente.




  A Organização Mundial da Saúde estimou que, de cada 100 pacientes internados em hospitais nos países desenvolvidos, 15 adquirem afecções evitáveis nos hospitais. Um número assustador. Quando o assunto é eficiência, os números preocupam da mesma forma. Foi publicado no British Medical Journal Evidence Center, em 2011, um trabalho igualmente estarrecedor, que apontou que menos de 35% dos procedimentos são benéficos, aproximadamente 10% do que é feito mitiga uma função e cria outra e mais de 50% dos procedimentos são usados mesmo sem evidências robustas. A figura 1 demonstra isso.




  Figura 1
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  Fonte: BMJ Clinical Evidence, 2011.




  Todas as outras dimensões da qualidade apontadas pelo IOM estão consideravelmente comprometidas. Isso deixa claro o quanto distante estamos de prestar um serviço que agregue valor aos pacientes.




  Charles Kenney, no livro The best practice, publicado em 2008, deixa claro que “problemas de qualidade decorrem do erro humano, o que não significa atribuir culpa. Os erros ocorrem em virtude de sistemas falhos e mal desenhados”.




  Enfim, os sistemas desenhados e gerenciados pelos gestores são os grandes causadores desta má qualidade. Os prestadores e profissionais fazem parte desse sistema e são levados a vivenciar essa qualidade medíocre, oferecida e disponibilizada aos pacientes. O problema, segundo Kenney, está no sistema e não nos profissionais.




  1.3 – Conceituação de valor em Saúde




  O conceito de valor em Saúde é relativamente simples de entender, mas é um grande desafio colocá-lo em prática. Valor é uma fórmula que divide o benefício pelo esforço, ou seja, quanto maior o benefício e menor o esforço, maior é a percepção de valor por qualquer cliente. Na área da Saúde, o benefício é traduzido em qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) e satisfação, que reflete a experiência do paciente com o cuidado que lhe é prestado. Já o esforço tem a ver com as questões de preço (quando o dinheiro sai do bolso do paciente) e acesso. Se forem analisados os conceitos de qualidade apresentados anteriormente, pode-se perceber claramente que o conceito de valor está totalmente alinhado com o de qualidade.




  Atualmente, alguns autores americanos apresentam valor em saúde como sendo uma relação de qualidade e custo. Seguindo tanto o conceito de Donabedian como o do próprio IOM, custo é algo que está inserido dentro da qualidade. Portanto, a relação proposta por esses autores, quando conceituam valor em Saúde, está mais para um conceito de custo e efetividade do que para um conceito de qualidade em Saúde. Essa é a linha de pensamento que este livro adotará.




  Para um entendimento maior sobre valor em Saúde, é necessário entender o que está no numerador e o no denominador da sua fórmula.




  a) Qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS)




  “É um conjunto de valores ou preferências atribuídas a diferentes estados de saúde, definido por meio de seus conceitos e domínios fundamentais, tomado pelo cliente na valoração do seu estado de saúde” (GOLD, 1996). Para medir a QVRS, tradicionalmente usamos os domínios de função, estado de saúde e autopercepção.




  O domínio de função corresponde à capacidade do indivíduo em realizar suas atividades do cotidiano. Um dos indicadores que mede a função é o índice de anos de vida ajustados pela qualidade (AVAQ ou QALY). Já existem várias metodologias para medição desse indicador. Uma das mais aceitas é o EQ-5D que mede as seguintes dimensões: mobilidade, autocuidado, atividades usuais, dor/desconforto e ansiedade/depressão.




  O domínio do estado de saúde impacta diretamente na função. Alguns indicadores para medir o estado de saúde são: risco cardiovascular, índice de massa corpórea, índices de hemoglobina glicada, colesterol e alguns desfechos finais (cegueira, morte, doença etc.) e desfechos intermediários (internações, tempo de permanência no hospital e reinternações, entre outros).




  O domínio de autopercepção prediz a forma consciente do declínio funcional e mortalidade. É uma medida com que o próprio paciente se avalia. Uma das ferramentas utilizadas é o “termômetro” (EQ-VAS), em que o indivíduo classifica sua saúde como se fosse um termômetro. É uma escala visual e intuitiva, na qual o próprio paciente dá uma nota de 0 a 10 para sua saúde.




  b) Satisfação




  Tem a ver com a percepção do paciente. É uma medida subjetiva e relacionada com o atendimento de suas expectativas e desejos. Alguns atributos de satisfação são determinantes. Na dimensão de resultado, encontram-se indicadores, como melhoria do estado geral, dor e cicatriz, entre outros, associados ao padrão técnico recebido. Já quando se analisa a dimensão do processo de atendimento, isso corresponde ao veículo pelo qual o cuidado é prestado, como infraestrutura de atendimento e demora para marcação de consulta, entre outros.




  c) Preço




  O que o paciente ou familiar paga pelo cuidado é um componente importante na percepção de valor pelo paciente. Sabe-se que, dependendo do valor com que o paciente coparticipa (por exemplo, o pagamento feito pelo paciente por parte do cuidado que recebe), pode haver impacto no acesso e na utilização do sistema de saúde. As coparticipações são, tradicionalmente, utilizadas para reduzir o uso excessivo por parte dos pacientes ou, ainda, responsabilizá-los, de certa forma, pela busca do atendimento a sua saúde.




  No entanto, algumas evidências mostram que os pacientes são “custo-sensíveis” em relação a atitudes de promoção e prevenção. Isto é, não gostam de pagar pela prevenção. Portanto, muito autores não recomendam que ações de promoção e prevenção em saúde sejam cobradas dos pacientes sob pena de eles não participarem.




  d) Acesso




  De todos esses fatores, o acesso é considerado por alguns autores como um dos principais fatores de percepção de valor pelo cliente. A vantagem disso é que ele pode ser influenciado diretamente pelo gestor da Saúde. Quando se fala em acesso aos serviços de saúde, devem ser considerados dois aspectos importantes: estrutural e geográfico. O aspecto estrutural abrange questões de dimensionamento de rede, uso de “portas de entrada”, o processo de regulação etc. Por outro lado, o aspecto geográfico refere-se à localização da rede comparada com a distribuição das vidas assistidas e o tempo total de espera para o atendimento, entre outros.




  1.4 – Os movimentos pró-qualidade




  Nos Estados Unidos, a grande revolução pela qualidade na Saúde se iniciou em 1998, com vários trabalhos sendo desenvolvidos a partir de um estudo de Elisabeth Mc Glynn. Nesse estudo, Mc Glynn e colaboradores detectaram um grande gap entre as melhores práticas representadas pela Medicina baseada em evidência e o que realmente estava sendo prestado: “praticamente 50% do que é feito aos americanos não corresponde ao que as evidências recomendam”.




  Em 1999, Donald Berwick publicou, pelo Institute of Medicine, um trabalho que causou comoção nacional, ao estimar que perto de 98 mil americanos morriam por ano nos hospitais em decorrência de erros médicos. O estudo, chamado To err is human: building a safer health system, trouxe o foco de toda a mídia para um problema de dimensão nacional, até mesmo porque os Estados Unidos tinham a convicção de que a sua Medicina era invejável pelo mundo todo, pois esse país era (e ainda é) o que mais gasta em Saúde no mundo. Em 2001, o mesmo instituto publicou Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century, que relaciona o problema da Saúde com os conceitos de qualidade. Esse é considerado o estudo seminal para as ações de reforma no sistema de saúde americano e em muitos outros países.




  A partir desses estudos, grandes pensadores e gestores motivaram-se a responder a uma questão de extrema importância: como estimular ou gerar o comprometimento dos profissionais e prestadores com a qualidade? Além disso, o estudo do IOM relacionou de forma contundente a qualidade na Saúde e a remuneração médica ao afirmar: “Mesmo entre os profissionais da Saúde motivados a prover a melhor atenção à saúde possível, a estrutura de remuneração pode não facilitar as ações necessárias para melhorar a qualidade da atenção à saúde e pode, da mesma forma, frustrar ações desse tipo” (IOM, 2001).




  Em 2006, o IOM organizou uma mesa-redonda sobre Saúde direcionada por valor e ciência, que reuniu líderes de todo o sistema de saúde, incluindo representantes dos pacientes e consumidores, prestadores de serviço, pagadores, pesquisadores e políticos, para ajudar a manter uma melhoria contínua na performance do sistema de saúde americano. A visão desenvolvida por esse grupo foi criar o Comitê Aprendendo o Sistema de Saúde, com o entendimento de que um sistema de saúde que ganha com a aprendizagem contínua pode fornecer aos americanos uma saúde superior com um custo menor.




  A primeira análise das diversas publicações e estudos em saúde feita por esse comitê revelou problemas persistentes com relação à qualidade, mesmo com as demonstrações e orientações trazidas pelo IOM ao longo de mais de uma década, desde a publicação de 1999. As ações nesse período estavam sendo absurdamente lentas.




  No Brasil, não existe tanta diferença. Problemas com qualidade, em todas as suas dimensões, apontadas no trabalho do IOM em 2001, tais como segurança, eficiência, eficácia, acesso oportuno, equidade e centralidade no paciente, associados a uma Medicina segmentada e não integrada, com a utilização de um modelo simples de remuneração, são os ingredientes para uma crise no sistema de saúde. Isso é agravado pela introdução contínua de novas tecnologias, judicialização da Medicina, incompetências de gestão e a grande exigência do consumidor, que tem acesso a uma Medicina de primeiro mundo, mas que só consegue ser financiada com recursos de países do terceiro mundo.




  Até por volta de 2009, as discussões nos Estados Unidos praticamente não consideravam o componente custo da equação da qualidade. No entanto, os custos crescentes e as ações muito lentas para melhorar a qualidade em outras dimensões levaram a trazer esse componente à qualidade. As discussões a partir desse período foram taxativas e qualidade e custo passariam a ser indissociáveis, embora estudiosos sobre valor em Saúde e economistas em Saúde já tinham isso bem claro há muito tempo.




  E quando se discute qualidade e custo, não há como não envolver o médico. Para Berwick, presidente e CEO do Institute for Health Improvement (IHI) e que assumiu o cargo de administrador do Center for Medicare & Medicaid Services, dos Estados Unidos, ficou claro que seria impossível iniciar qualquer movimento pela qualidade sem o envolvimento dos médicos. Essa mesma visão dos médicos americanos é indiscutivelmente compartilhada pelos médicos brasileiros. Aliás, é unanimidade mundial. A relação médico-paciente é sagrada e nada deve subjugá-la ou comprometê-la. No entanto, existe muita coisa que acontece no processo de atenção à saúde que está fora dessa relação. Don Berwick escreveu: “a barreira para o envolvimento dos médicos pode ser o fator mais importante para impedir o sucesso da melhoria da qualidade na Saúde. A qualidade nas indústrias confia em medições e estandardizações das práticas, e os médicos são geralmente suspeitos das duas, pois estão associadas com definições de políticas; e medições, alegadamente por melhoria, podem, em vez disso, serem usadas para julgamento e vigilância”. Ao longo dessa década e meia, desde 2000, percebeu-se que, como disse o profes sor Lawrence Casalino, esforços para melhorar a qualidade precisam de esforços para avaliá-la. Assim, vários programas de avaliação de desempenho foram instituídos no mundo, e a cada dia novos aparecem. Alguns exemplos poderão ser consultados para aprofundamento de quem desejar. São eles: Quality outcome framework (QOF), da Inglaterra; Hospital compare, dos Estados Unidos; COMPAQH, da França; MyHospitals, da Austrália; Canadian hospital reporting project, do Canadá; e o Indicateurs pour l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, também da França.




  a) Inglaterra




  Na Inglaterra, o QOF definiu as métricas e as regras do programa da avaliação de desempenho com pagamento por performance aos médicos e hospitais. Em um estudo feito em 2012, um terço de todo o orçamento com a saúde do NHS (Sistema de Saúde Inglês) é destinado a pagamentos por performance (APPLEBY, The Kings Fund, 2012). O programa definido pelo QOF propõe quatro dimensões para avaliação do médico generalista (chamado de primary care physician): clínica (doenças cardíacas, acidente vascular cerebral, diabetes, hipertensão e doença pulmonar obstrutiva crônica); organização; experiência dos pacientes; e serviços adicionais. Por se tratar de um programa de pagamento por performance, ele merecerá destaque no capítulo 3 deste livro. Na Inglaterra, também o esquema de remuneração aos hospitais tem um pequeno grau baseado na performance. São pagos em modelos de DRG via uma tabela nacional. Conforme a professora Maria Goddart, diretora do Centre for Health Economics (CHE), da Universidade de Iorque: “a forma de remuneração aos hospitais na Inglaterra é muito mais um pagamento baseado em atividade, e mesmo assim é chamada (erroneamente) de pagamento por resultado. No entanto, tem tido desenvolvimento para ajustar o pagamento para refletir a melhor prática no sentido de incentivar os provedores. Em alguns casos, pagamentos não são efetuados quando a performance é ‘pobre’, como, por exemplo, em alguns casos de readmissão no hospital”.




  b) Estados Unidos




  Nos Estados Unidos, existem vários programas de avaliação de desempenho, como o do LeapFrog Group e o Hospital compare, para os hospitais que atendem o sistema público de saúde. O Hospital compare tem informações sobre a qualidade do atendimento em mais de 4 mil hospitais em todo o país para que o público possa encontrar e comparar a qualidade dessas instituições. Na tabela abaixo, estão detalhadas as dimensões avaliadas, com os respectivos pesos e indicadores.




  Hospital value based program • Affordable Care Act 2010




  

    

      

      

      

    



    

      

        	

          DIMENSÕES


        



        	

          PESO


        



        	

          INDICADORES


        

      




      

        	

          Cuidado do processo clínico


        



        	

          20%


        



        	

          • Terapia fibrinolítica recebida em 30 minutos após a chegada no hospital;




          • Angioplastia (CPI) recebida em 90 minutos após a chegada no hospital;




          • Instruções de alta;




          • Hemocultura no departamento de emergência antes de iniciar antibioticoterapia no hospital;




          • Seleção inicial de antibiótico por PAC em pacientes imunocompetentes;




          • Profilaxia antibiótica recebida em uma hora antes da incisão cirúrgica;




          • Seleção de profilaxia antibiótica para pacientes cirúrgicos;




          • Descontinuidade da profilaxia antibiótica em 24 horas após término da cirurgia;




          • Controle de glicose às 6 da manhã em pacientes de cirurgia cardíaca;




          • Remoção de cateter no pós-operatório (dias 1 e 2);




          • Pacientes cirúrgicos em uso de betabloqueador que receberam betabloqueador durante o período pré-operatório;




          • Pacientes cirúrgicos que receberam profiaxia de TVP em 24 horas antes da cirurgia até 24 horas após a cirurgia.


        

      




      

        	

          Experiência do paciente


        



        	

          30%


        



        	

          • Comunicação com a equipe de Enfermagem;




          • Comunicação com os médicos;




          • Responsividade do staff do hospital;




          • Gerenciamento da dor;




          • Comunicação sobre medicamentos;




          • Limpeza e silêncio no ambiente hospitalar;




          • Informação de alta;




          • Nota geral do hospital.


        

      




      

        	

          Indicadores de resultado


        



        	

          30%


        



        	

          • Segurança do paciente (indicador composto);*




          • Infecção associada a cateter venoso central;




          • Taxa de mortalidade de IAM em 30 dias;;




          • Taxa de mortalidade de insuficiência cardíaca em 30 dias;




          • Taxa de mortalidade em pneumonia.


        

      




      

        	

          Eficiência


        



        	

          30%


        



        	

          • Gastos do Medicare por beneficiário.**


        

      


    

  




  * Indicador composto de segurança do paciente inclui taxas de úlcera de pressão, pneumotórax iatrogênico, infecção na corrente sanguínea após cateter venoso central, fratura de quadril pós-operatória, embolia pulmonar ou trombose venosa profunda pós-operatória, sepse pós-operatória, deiscência de sutura pós-operatória e laceração ou punção acidental.




  ** Indicador baseado na fatura hospitalar, que inclui pagamentos padronizados e ajustados pelo risco, por todo o custo do hospital e de médicos hospitalistas providenciados a partir de três dias antes da internação até 30 dias após alta.




  Fonte: CMS, 2014




   




  c) Alemanha




  Na Alemanha, nos anos 1990, foi desenvolvido e tornou-se mandatório um sistema de controle externo de segurança nas internações hospitalares. Desde 2001, o BundesgeschäftsstelleQualitätssicherung ou BSQ (Instituto para Qualidade e Segurança do Paciente) tem gerenciado seu desenvolvimento e implementação. O BQS é responsável por estabelecer procedimentos ou doenças (conhecidas como “módulos”), definir amostras de dados e derivar indicadores de qualidade desses dados.




  Em 2007, o BQS coletou informações de qualidade de 26 módulos mandatórios, com 194 indicadores. A maior parte dos módulos é baseada em procedimentos (por exemplo: colecistectomia, prótese de quadril, alguns tipos de cirurgia cardíaca, implante de marca-passo ou partos). Poucos são baseados em diagnósticos (por exemplo: pneumonia adquirida na comunidade). Os hospitais que não coletam os dados são multados. Se eles reportam menos de 80% dos casos, descontam-se 150 euros por caso faltante. Em 2007, mais de 3,6 milhões de internações foram monitoradas. Na época, foi assumido como o maior volume de dados em termos de qualidade no mundo.




  Os hospitais que têm baixo desempenho são chamados a se explicarem (em um processo não público) e a proporem ações para melhoria. Até esse momento, não houve a intenção de comparação entre hospitais, mas a iniciativa serviu como uma ferramenta de apoio aos médicos para que pudessem entender onde se encontravam, no sentido de implementar guidelines de tratamento e identificar importantes complicações. Essa metodologia teve seus pontos positivos e negativos.




  Os pontos positivos foram que os médicos podiam, teoricamente, definir os indicadores de qualidade, e toda informação necessária coletada possibilita que esses profissionais entendam a relação de uma possível complicação com o desempenho do procedimento (ou doença tratada) durante o processo de coleta de dados.




  Os pontos negativos identificados foram os seguintes: esforços para coletas dos dados; detecção de problemas de qualidade dependiam da honestidade dos participantes (se a informação é usada para benchmarking público, existem fortes incentivos para manipulação, o que é facilmente feito pela omissão das complicações ou não documentando certos casos); informações de resultado restritas a pacientes internados; e follow-ups que não podem ser largamente estabelecidos devido ao enorme esforço necessário, além de serem propensos a perder os casos por subnotificação ou viés.




  Iniciando na primavera de 2008, a caixa de previdência Allgemeine Orts-Krankenkasse (AOK) desenvolveu relatórios anuais sobre alguns indicadores de resultados disponíveis para todos os hospitais alemães. Essa informação está disponível para toda a população.




  O programa de avaliação de desempenho dos hospitais alemães é compulsório e o grande objetivo é a difusão pública. Existem mais de 400 indicadores avaliados para os 30 principais procedimentos, somente da dimensão clínica com foco nos processos e nos resultados. Os indicadores são individualizados nos hospitais e a origem dos dados é eletrônica. Como existem muitos indicadores de resultado, o ajuste de risco se faz obrigatório e é um componente importante do programa, em que são utilizadas estratificações, como os ASA ou os escores de comorbidades.




  d) França




  O COMPAQH nasceu em 2003. É um projeto de pesquisa no âmbito operacional, que, em 2010, tornou-se o COMPAQ-HPST, traduzido como Coordenação para Mensuração do Desempenho e Melhoria da Qualidade: Hospital-Paciente-Segurança-Território. Esse projeto de pesquisa produziu 58 indicadores aptos para a generalização, ferramentas de gestão da qualidade baseadas nos indicadores, modelo de análise dos objetivos da divulgação pública, metodologia para agregar os resultados em um escore sintético da qualidade e um modelo de análise para o desenvolvimento do pagamento pela qualidade nos estabelecimentos de saúde.




  As dimensões em que os indicadores são analisados referem-se a organização (indicadores de estrutura) e clínica (não tem indicadores de resultado). Os indicadores são os seguintes:




  

    • Tratamento hospitalar do infarto do miocárdio após a fase aguda;




    • Tempo de espera para consulta ambulatorial;




    • Rastreabilidade da avaliação da dor em SSR;




    • Rastreabilidade da avaliação do risco de escaras em adultos;




    • Conformidade do prontuário do paciente;




    • Tempo de envio do resumo de alta;




    • Prática clínica: tratamento do câncer de mama;




    • Triagem de distúrbios nutricionais em adultos;




    • Satisfação do paciente hospitalizado;




    • Índice composto de avaliação das atividades da luta contra as infecções nosocomiais (Icalin);




    • Acessibilidade arquitetural, ergonômica e informativa;




    • Conformidade de pedidos de exames de imagem;




    • Taxa de infecção do sítio cirúrgico (Surviso);




    • Volume anual de produtos hidroalcoólicos (gel e soluções) por paciente por dia (ICSHA);




    • Consumação de antibióticos por 1 mil pacientes por dia;




    • Taxa de Staphylococcus aureus resistente à meticilina (SARM) por 1 mil pacientes por dia;




    • Rastreabilidade da avaliação da dor;




    • Conformidade do prontuário de anestesia;




    • Reunião de discussão multidisciplinar;




    • Conteúdo do prontuário do paciente em SSR;




    • Triagem de distúrbios nutricionais em SSR;




    • Conformidade do prontuário do paciente em estrutura de internação domiciliar (HAD);




    • Conformidade do prontuário do paciente adulto hospitalizado em tempo integral em serviços de saúde mental.




    Fonte: COMPAQ-HPST. Para um detalhamento maior, acesse <www.compaqhpst.fr/br>.


  




  Em 2014, muita coisa se modificou nesse projeto. Lembrando que o COMPAQH sempre foi um primeiro estágio de experimentação dos indicadores da qualidade na França, conforme afirma Henri Leleu, consultor sênior desse projeto na França e que também atuou como consultor da ANS no Brasil, difundindo a metodologia de avaliação de desempenho.




  Segundo Leleu, o principal motivo para a descontinuação do projeto, a partir de 2014, foi que o experimento não se fazia mais necessário. Os indicadores atingiram a sua maturidade e foram “transferidos” para o HAS (Autoridade Nacional de Saúde), que faz toda a coleta de dados e seu processamento. O desenvolvimento dos novos indicadores, de alguma forma, estagnou. No entanto, os indicadores de qualidade estão bem vivos ainda.




  A maioria das mudanças ocorridas foi no espaçamento da coleta de dados. Antes, eram dados coletados anualmente e agora são a cada dois anos. Havia uma constante reclamação por parte dos hospitais, do alto custo administrativo imposto a eles para coletar os dados. Os indicadores são atualizados anualmente em um sítio eletrônico específico, <www.scopesante.fr,> que foi redesenhado em 2014. Sua apresentação é similar aos scorecards utilizados em todos os hospitais franceses. Além disso, com os indicadores que foram desenhados pelo COMPAQH, esse website traz informações sobre atividade, acreditação, informações e direitos do paciente e segurança. A isso adicionam-se a mais de 100 indicadores com dados do HAS e do Ministério da Saúde.




  Na França, além desses dados, existe uma outra ferramenta desenvolvida em 2009 por uma agência chamada Anap. Essas informações são mais direcionadas aos gestores hospitalares que ao público em geral, sendo baseadas nas coletas de dados e informações autodeclaradas. Também compilam uma centena ou mais de indicadores.




  Henri Leleu apresenta as recentes mudanças: novos indicadores são poucos, mas uma segunda experiência de pagamento por performance (P4P) foi iniciada em abril de 2015 e, até a publicação deste livro, não foi finalizada. Essa experiência é base ada na disponibilidade de indicadores, utilizando a opinião de especialistas para ponderar e calcular um escore geral. O documento está apresentado em Francês no seguinte endereço: <www.compaqhpst.fr/images/IFAQ%201_document_dinformation_16_01_2015.pdf>. Até a publicação desta obra, a avaliação não havia sido iniciada, pois vinha encontrando muitos problemas, mas o P4P será, muito provavelmente, generalizado na França nos próximos anos.




  e) Austrália




  Em agosto de 2011, o Conselho dos Governos Australianos (Coag) traçou os objetivos para o acordo da reforma nacional na Saúde (NHRA), incluindo: melhoria dos relatórios de desempenho através do estabelecimento do National Health Performance Authority (chamado de Authority) e melhoria da responsabilização através do Performance and accountablity framework (chamado de Framework).




  O principal objetivo do Framework é apoiar um sistema de saúde seguro e de alta qualidade na Austrália por meio da melhoria da responsabilização e da transparência. Um robusto informe sobre o desempenho é crítico para garantir que uma informação abrangente sobre saúde seja disponibilizada aos pacientes e clientes, prestadores de serviços e gestores de saúde. O Framework foca os relatórios em três domínios: equidade, efetividade e eficiência do serviço de saúde disponibilizado.




  O programa MyHospitals é um website do governo australiano construído para garantir a toda a comunidade um fácil acesso às informações de desempenho, consistente e comparável dos hospitais públicos e privados. As informações constantes no site estão disponíveis para a população em geral, médicos, enfermeiros, acadêmicos, pesquisadores, hospitais, gestores de saúde, jornalistas e outros interessados. O site possibilita a visualização do desempenho de mais de 1 mil hospitais públicos e privados em alguns indicadores, como tempo de espera na emergência ou em algum tipo de cirurgia, taxas de infecção hospitalar e tempo de internação, entre outros. A seguir, os indicadores são apresentados:




   




  

    

      

      

    



    

      

        	

          DIMENSÃO


        



        	

          INDICADOR


        

      




      

        	

          Efetividade: segurança e qualidade


        



        	

          • Taxa de mortalidade hospitalar (em desenvolvimento);




          • Morte em DRGs com baixa mortalidade (em desenvolvimento);




          • Taxa de mortalidade hospitalar em condições especiais ;




          • Taxa de readmissão de pacientes com altas seguidas de gerenciamento de condições especiais;




          • Taxa de infecção sanguínea por Staphylococcus aureus associada aos cuidados de saúde;




          • Taxa de infecção sanguínea por Clostridium difficile associada aos cuidados de saúde;




          • Taxa de acompanhamento comunitário em sete dias após alta de hospital psiquiátrico.


        

      




      

        	

          Efetividade: experiência do paciente


        



        	

          • Medida da experiência do paciente com serviços hospitalares.


        

      




      

        	

          Equidade e efetividade: acesso


        



        	

          • Acesso aos serviços por tipo de serviço comparado com a necessidade;




          • Tempo de espera nos departamentos de emergência (PS) por categoria de urgência;




          • Porcentagem de pacientes no departamento de emergência (PS) transferidos para enfermaria ou com alta em quatro horas, por categoria triada;




          • Tempo de espera do paciente para cirurgia eletiva, por categoria de urgência;




          • Tempo de espera para cuidados de câncer.


        

      




      

        	

          Eficiência: eficiência e desempenho financeiro


        



        	

          • Índice de permanência para pacientes de longa permanência;




          • Taxa de admissão de cirurgia-dia para pacientes não emergenciais de longa permanência;




          • Custo do paciente agudo admitido no hospital;




          • Comparação entre o desempenho financeiro e o orçamento por atividade financiada (resultado operacional anual).


        

      


    

  




  Fonte: <www.myhospitals.gov.au/about-myhospitals/overview#performance-indicator-reporting>




  f) Canadá




  O Canadian Hospital Reporting Project (CHRP) é uma iniciativa para melhoria da qualidade feita pelo Canadian Institute for Health Information (CIHI). O principal objetivo do CHRP com essa ação é fomentar a qualidade, aprendizagem e ação. O CHRP possui uma ferramenta baseada em web, que disponibiliza aos gestores hospitalares, tomadores de decisão e definidores de políticas e à população canadense acesso a indicadores de resultado de mais de 600 hospitais de cada província e território do país.




  O CIHI produz as informações de saúde para todo o Canadá. De forma geral, o CIHI divulga um total de 110 indicadores. Em seu sítio eletrônico, é possível ter acesso aos indicadores e às respectivas análises considerando o nome dos indicadores, a performance do indicador no sistema de saúde, as áreas necessárias e os níveis de reportes. Os indicadores são divididos nas seguintes áreas:




  

    • Determinantes sociais da saúde;




    • Fatores estruturais que influenciam a saúde;




    • Biológico, material, fatores psicossociais e comportamentais;




    • Entradas e características do sistema de saúde;




    • Liderança e governança;




    • Recursos do sistema de saúde;




    • Alocação eficiente de recursos;




    • Ajuste às necessidades de saúde da população;




    • Inovação do sistema de saúde e capacidade de aprendizagem;




    • Entregas (saídas) do sistema de saúde;




    • Acesso a serviços de saúde abrangentes de alta qualidade;




    • Centrado na pessoa;




    • Seguro;




    • Adequado e eficaz;




    • Eficientemente entregue;




    • Resultados do sistema de saúde;




    • Melhorar o estado de saúde dos canadenses;




    • Melhorar a resposta do sistema de saúde;




    • Melhorar valor para o dinheiro.




    Mais informações, acesse: www.cihi.ca/CIHI-ext-portal/internet/EN/TabbedContent/health+system+performance/indicators/health/cihi010654>


  




  O CIHI selecionou, especificamente para a área hospitalar, 21 indicadores clínicos e nove indicadores financeiros do CHRP, baseado nas suas relevâncias. As dimensões analisadas foram: efetividade clínica, segurança do paciente, adequação do cuidado, acesso e desempenho financeiro.




  g) Brasil




  I. QualiSUS




  O Projeto de Formação e Melhoria da Qualidade de Rede da Atenção à Saúde (QualiSUS-Rede) é uma proposta de intervenção para apoio à organização de redes regionalizadas de atenção à saúde no Brasil. Trata-se de um projeto de cooperação entre o Banco Mundial e o Ministério da Saúde que visa a somar-se aos esforços permanentes de consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS).




  O QualiSUS-Rede foi instituído como estratégia de apoio à organização de redes de atenção à saúde no Brasil, sendo previsto para acontecer em duas etapas. A primeira, no período de 2011 a 2015, abrangerá dez regiões metropolitanas e cinco não metropolitanas. Assim, os recursos financiarão 15 subprojetos, que, por sua vez, apoiarão a organização da rede de atenção à saúde (RAS) em 17 estados, ou seja, um projeto por unidade federativa (UF).




  A primeira fase será voltada à implementação das redes de atenção à saúde, considerando todos os seus componentes. A segunda etapa está voltada para o aprofundamento e para o aperfeiçoamento dessas redes de atenção e seguirá a primeira, no período de 2015 a 2020, podendo abranger novas UF.




  Embora as ações sejam estruturantes, componentes de avaliação da qualidade estão sendo constituídos e farão parte do segundo componente do projeto. No entanto, alguns estados se mobilizaram para organizar e monitorar suas redes de atenção à saúde. Dois exemplos serão aprofundados neste capítulo: o Pro-Hosp, da Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais, e dois programas da Secretaria da Saúde do Estado do Paraná – o HospSUS e o ApSUS.




  II. Pro-Hosp




  O Pro-Hosp é um programa do governo estadual mineiro, inovador no país, pois modifica a lógica da relação convenial para a da relação contratual, entre o Estado e os hospitais públicos e privados sem fins lucrativos, que prestam serviços pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Esse programa possibilita à população atendimento hospitalar de qualidade e com resolutividade o mais próximo possível de sua residência, segundo a lógica dos níveis de complexidade (média ou alta), otimizando a eficiência dos hospitais e, assim, consolidando a oferta da atenção hospitalar nos polos macro e microrregionais do estado.




  Como Minas Gerais tem uma enorme extensão territorial (853 municípios) e grande disparidade socioeconômica, o Pro-Hosp procurou consolidar a política estadual de regionalização da saúde, investindo nas 75 microrregiões e 13 macrorregiões sanitárias. O objetivo é que o paciente se desloque o mínimo possível de seu município para receber assistência médica necessária, evitando ter que viajar ou ser transportado para os grandes centros ou para Belo Horizonte.




  Entre 2003 e 2007, foram investidos R$273 milhões, beneficiando cerca de 128 hospitais espalhados por 106 municípios, de todas as regiões mineiras. Desde 2008, o volume de recursos foi ampliado, alcançando R$100 milhões e, até 2010, estavam previstos que fossem aplicados no programa cerca de R$620 milhões. Os recursos são provenientes do tesouro do Estado e suas aplicações são direcionadas em percentuais, sendo 40% para melhoria da qualidade da assistência, com os investimentos na manutenção e ampliação da capacidade instalada (instalações físicas e equipamentos), e 50% livres de vinculação, podendo ser usados no aumento de qualquer uma das funções programáticas anteriores ou em custeio hospitalar. Os outros 10% devem ser aplicados na melhoria da gestão dos hospitais.




  O programa aumentou a oferta e a qualidade dos serviços hospitalares, preenchendo os “vazios assistenciais”. Ou seja, aumentou a cobertura de procedimentos ou serviços de média complexidade, ampliando para os hospitais de referência nas microrregiões, e também a cobertura de procedimentos ou serviços de média e alta complexidade, ampliando para os hospitais de referência das macrorregiões. Isso foi possível por meio de investimentos na renovação e na ampliação de equipamentos.




  O Pro-Hosp tem proporcionado o aumento da eficiência dos hospitais, tanto pelo instrumento contratual – que se traduz pela formalização de um termo de compromisso entre a Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais, os gestores municipais e os hospitais, por meio do qual se pactuam compromissos e metas –, quanto pelo fortalecimento da gestão dos hospitais, sendo que já foram formados 260 gestores no curso de especialização em Gestão Hospitalar, com a elaboração de 119 planos diretores dos hospitais participantes.




  Entre os 128 hospitais contemplados no Pro-Hosp, 35 estão sediados nos 18 municípios-polo das macrorregiões de saúde e os restantes em municípios-polo das 75 microrregiões. Essas unidades receberam recursos financeiros para ampliação de sua capacidade de atendimento, reforma da infraestrutura, compra de equipamentos, modernização gerencial e custeio hospitalar.




  O Pro-Hosp se fundamenta em uma parceria entre o Estado e os hospitais públicos e filantrópicos que integram o programa, com a participação dos gestores municipais, do Conselho de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems) e do Conselho de Saúde Municipal e Estadual. O governo, por meio da Secretaria de Saúde de Minas Gerais, faz o repasse dos recursos, e as instituições se comprometem a cumprir metas assistenciais e gerenciais.




  A transferência dos recursos leva em conta a população das macrorregiões (base cálculo per capita) e também a realidade socioeconômica de cada uma. Assim, as áreas mais carentes, ou seja, nos Vales do Jequitinhonha, do Mucuri e do Rio Doce e na região Norte de Minas, os hospitais recebem, proporcionalmente, maior volume de investimentos. Para maiores informações sobre o programa, acesse: <www.saude.mg.gov.br/gripe/page/410-pro-hosp-sesmg>.




  

    Indicadores Pro-Hosp




    1 – Área: Gestão




    1.1 – Subárea: Direção




    1.1.1 – Membros da direção do hospital com especialização em Gestão Hospitalar.




    1.1.2 – Implementação do plano diretor.




    1.2 – Subárea: Recursos humanos




    1.2.1 – Pessoal segundo áreas do hospital.




    1.2.2 – Índice de treinamento de pessoal administrativo.




    1.2.3 – Índice de treinamento de pessoal técnico assistencial.




    1.2.4 – Taxa de rotatividade de pessoal.




    1.2.5 – Taxa de absenteísmo.




    1.2.6 – Taxa de acidentes de trabalho.




    1.3 – Subárea: Gestão administrativo-financeira




    1.3.1 – Sistema de apropriação de custos implantado.




    1.3.2 – Gestão de materiais e suprimentos.




    1.3.3 – Adesão a banco de preços.




    1.3.4 – Variação do preço do m3 do oxigênio.




    1.3.5 – Porcentagem de equipamentos médico-hospitalares com contratos de manutenção preventiva em dia.




    1.3.6 – Porcentagem de internações hospitalares pagas pelo Sistema Único de Saúde em relação às apresentadas.




    1.3.7 – Porcentagem de procedimentos ambulatoriais pagos pelo Sistema Único de Saúde em relação aos apresentados.




    1.4 – Subárea: Gestão da informação hospitalar




    1.4.1 – Censo hospitalar diário.




    1.4.2 – Sistema de informatização em rede.




    1.4.3 – Registro eletrônico na admissão de pacientes.




    1.4.4 – Registro eletrônico de resultados de exames laboratoriais.




    1.4.5 – Registro eletrônico de resultados de exames de diagnóstico por imagem.




    1.4.6 – Registro eletrônico na farmácia.




    1.4.7 – Acesso à internet.




    1.4.8 – Informes estatísticos.




    1.4.9 – Notificação compulsória.




    1.4.10 – Núcleo hospitalar de Epidemiologia.




    1.4.11 – Relatório de alta hospitalar.




     




    2 Área: Processos




    2.1 – Subárea: Organização da assistência




    2.1.1 – Protocolos clínicos implantados.




    2.1.2 – Dispensação de medicamentos.




    2.1.3 – Uso de hemocomponentes seguros.




    2.1.4 – Existência de Comissão de Revisão de Prontuário.




    2.1.5 – Existência de Comissão de Verificação de Óbitos.




    2.1.6 – Existência de Comissão de Eventos Adversos.




    2.1.7 – Existência de Comissão de Controle de Infecção Hospitalar.




    2.1.8 – Existência de Comissão de Farmácia e Terapêutica.




    2.1.9 Equipe multidisciplinar de terapia nutricional.




    2.1.10 – Atenção à saúde do trabalhador.




    2.1.11 – Existência de Comissão Intra-Hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplante.




    2.2 – Subárea: Produção




    2.2.1 – Taxa de cesáreas.




    2.2.2 – Taxa de cesáreas em primíparas.




    2.3 – Subárea: Produtividade




    2.3.1 – Relação pessoal/leito.




    2.3.2 – Índice de produção por funcionário – ambulatório.




    2.3.3 – Índice de produção por funcionário – centro cirúrgico.




    2.3.4 – Índice de produção por funcionário – pronto-socorro.




    2.3.5 – Tempo médio de permanência geral.




    2.3.6 – Tempo médio de permanência – clínica médica.




    2.3.7 – Tempo médio de permanência – clínica pediátrica.




    2.3.8 – Tempo médio de permanência – clínica cirúrgica.




    2.3.9 – Tempo médio de permanência – clínica ginecológica.




    2.3.10 – Tempo médio de permanência – clínica obstétrica.




    2.3.11 – Tempo médio de permanência – unidade de tratamento intensivo – adulto.




    2.3.12 – Tempo médio de permanência – unidade de tratamento intensivo – infantil.




    2.3.13 – Tempo médio de permanência – unidade de tratamento intensivo – neonatal.




    2.3.14 – Tempo médio de permanência – hospital-dia.




    2.3.15 – Taxa de ocupação.




    2.3.16 – Taxa de ocupação – clínica médica.




    2.3.17 – Taxa de ocupação – clínica pediátrica.




    2.3.18 – Taxa de ocupação – clínica cirúrgica.




    2.3.19 – Taxa de ocupação – clínica ginecológica.




    2.3.20 – Taxa de ocupação – clínica obstétrica.




    2.3.21 – Taxa de ocupação – unidade de tratamento intensivo – adulto.




    2.3.22 – Taxa de ocupação – unidade de tratamento intensivo – infantil.




    2.3.23 – Taxa de ocupação – unidade de tratamento intensivo – neonatal.
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