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			A lição que se tornou a principal referência de minha vida profissional foi o entendimento de que, além de definir objetivos e metas a alcançar, mais importante é aprender a construir e saber utilizar os desvios e as pontes para vencer os obstáculos, para assim, mesmo não alcançando esses objetivos e metas, poder chegar o mais perto possível deles
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			Heleno Costa Junior


Prefácio

			A questão da qualidade e segurança tem evoluído ainda de forma lenta, mas já se verificam resultados positivos ao longo do tempo. É possível afirmar isso tendo em vista o movimento dessa evolução, uma vez que algumas instituições já estão alcançando o terceiro ou quarto ciclo de reacreditação e apresentam um reconhecido diferencial de qualidade e segurança que vai se aprimorando de forma consistente. Somos da equipe do Consórcio Brasileiro de Acreditação (CBA), que é,  no  Brasil,   o representante da Joint Commission International (JCI), a entidade mais abrangente, hoje, de modo global, e com o maior número de instituições acreditadas nos diferentes continentes, ultrapassando, no momento, um total de 700, até o início de 2015, conforme informado no site da JCI (www.jointcommissioninternational.org). No Brasil, foram acreditadas 64 instituições ao final de  2014.

			Nosso trabalho envolve todo um conjunto de ações que visam, objetivamente, implementar e avaliar diversos requisitos de padrões internacionais que são desenvolvidos e aplicados pela JCI. Com esses padrões, as instituições têm a oportunidade e chance de evoluírem na melhoria contínua da qualidade e segurança de seus processos de cuidados aos pacientes e da gestão de seus serviços. É um trabalho de base, que necessita introduzir conceitos e princípios com os quais muitas instituições e seus profissionais sequer tiveram  contato.

			O autor desta publicação faz parte de nossa equipe e é um dos principais agentes dos processos de implantação desses critérios de melhoria da qualidade e segurança, em que atuou até recentemente na função atual de Coordenador de Educação    do CBA, além de atuar como Assessor de Relações Institucionais e ainda manter a função de Educador Especialista. A experiência agora será também ampliada com a nova função de Gestor do Instituto de Conhecimento, Ensino e Pesquisa (Icep) de uma instituição acreditada pelo CBA-JCI, qual seja, o Hospital Samaritano de São Paulo, que já alcançou o seu quarto selo de reacreditação internacional em 2013. Nesse seu trabalho de coordenar uma equipe de profissionais de saúde, que atuam nas instituições como educadores de projetos ou ações de melhoria da qualidade e segurança, além de sua própria formação e trabalho profissional ao longo do tempo, o autor acumulou significativo conhecimento sobre o tema, e também possui uma larga experiência que foi lapidada por meio de fatos vivenciados pessoalmente ou por meio de sua equipe. Esse conhecimento o levou também a ser convidado e fazer parte, até maio de 2015, do Comitê Internacional de Padrões da JCI e do Comitê de Acreditação da International Society for Quality in Healthcare, a   ISQua.

			Sendo assim, foi estimulado e convidado a compor esta publicação, na qual descreve e relata, em uma linguagem mais direta e prática, os conceitos, princípios, métodos, meios, instrumentos e ações práticas para conhecer, compreender, introduzir e implementar o conjunto de requisitos e critérios definidos e estabelecidos pelos padrões que usam referenciais internacionais para promover a  efetiva melhoria    da qualidade e segurança dos cuidados prestados ao paciente nas instituições de saúde em geral.

			É um prazer integrar este trabalho, por meio de sua apresentação, o qual poderá, tenho certeza, contribuir de forma bem positiva com a proposta de uma evolução mais rápida e consistente da qualidade e segurança em saúde, permitindo, assim, alcançar resultados cada vez mais satisfatórios para os principais interessados, ou seja, os pacientes.

			 

			Aproveitem ao máximo a leitura, e parabéns ao autor Heleno Costa   Junior.

			 

			Maria Manuela Pinto Carneiro Alves dos  Santos

			Superintendente Executiva do CBA


Introdução

			Esta publicação se propõe a uma abordagem diferenciada. Nessa nova função de escritor, não pretendo me deter ou tratar apenas dos aspectos conceituais sobre qualidade e segurança em saúde ou mesmo acreditação. Considerando minhas atividades profissionais mesmo antes de ingressar, em 1998, em uma inovadora agência que trazia a metodologia de acreditação internacional para o Brasil, o Consórcio Brasileiro de Acreditação (CBA), já tinha adquirido experiência em projetos de melhoria da qualidade em uma grande empresa, onde também iniciei a construção dos conhecimentos que, ao longo da carreira, fui, oportunamente, aprimorando e aplicando nas instituições em que realizei esses trabalhos como parte de minhas atribuições cotidianas no CBA.

			Eram outros tempos. Os conceitos e modelos práticos de melhoria da qualidade estavam ainda sendo adaptados para o cenário dos serviços de saúde. Indústrias, empresas de aviação, as que utilizavam ou produziam energia nuclear e outros ramos de atividades já se beneficiavam de práticas adotadas e aprimoradas desde as décadas de 1980 e 1990. Na Saúde ainda predominava a ideia, equivocada, de que as próprias competências das instituições e dos profissionais eram suficientes para garantir resultados satisfatórios. Uma das lógicas desse entendimento equivocado era a especificidade das práticas e o domínio das especialidades atribuídas, por exemplo, aos profissionais médicos. Ainda não havia métodos ou medidas estabelecidas para mensurar a qualidade dos processos assistenciais. Para os processos de gestão já tinham sido adotados alguns indicadores que tratavam especificamente dos aspectos quantitativos dos resultados apresentados pelas organizações ou serviços de saúde.

			Em outros países já se experimentava a utilização de critérios e medidas para avaliar a qualidade dos processos assistenciais. Eram os avanços que delineavam a evolução e posterior sedimentação dos modelos de acreditação para sistemas e serviços de saúde. Criada em 1951, nos Estados Unidos, a partir da constituição da Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH), a lógica da avaliação baseada em padrões espalhou-se a partir das décadas de 1970 e 1980 para diferentes regiões do mundo. O Canadá antecedeu essas décadas, pois participou do movimento de criação da JCAH nos Estados Unidos e, logo, em 1959, criou seu modelo nacional.

			Foi um longo caminho até essa experiência chegar ao Brasil. No mesmo ano em que foi criado o Consórcio Brasileiro de Acreditação (CBA), em 1998, também foi criada a Joint Commission International (JCI) que é o braço internacional da atual The Joint Commission, antiga JCAH dos Estados Unidos -, e, em 1999, a Organização Nacional de Acreditação (ONA), que trazia uma proposta de um modelo baseado em padrões adaptados para a realidade nacional.

			Como profissional, atuo no CBA desde sua criação e tenho, portanto, acompanhado o avanço da aplicação de uma metodologia que utiliza padrões internacionais de acreditação. O acordo de acreditação internacional conjunta que o CBA firmou com a JCI permitiu-me ultrapassar as fronteiras da realidade brasileira e experimentar o que instituições e profissionais em outros países do mundo também vivenciavam com o uso de programas de acreditação. Até recentemente, participava como membro do comitê de padrões da JCI, ao qual se reúnem especialistas das cinco regiões do planeta para discutir e definir os padrões e requisitos que serão incluídos nos manuais utilizados pela JCI em todo o mundo. Também como profissional do CBA, que é membro da federação internacional que congrega a International Society for Quality in Healthcare (ISQua), tive o privilégio de compor o Comitê de Acreditação e Padrões dessa entidade, que é responsável pela definição dos manuais e pelos processos de avaliação de agências ou organizações acreditadoras no mundo.

			Nesta publicação, portanto, pretendo utilizar todas as oportunidades práticas que esse legado profissional me proporcionou e dividi-las com os leitores. É uma iniciativa de constituir não somente referenciais teóricos, que já estão disponíveis em inúmeras publicações sobre o tema, mas, sim, de compor um conjunto de vivências e evidências de como as melhorias de qualidade e segurança podem ser efetivamente implementadas e se constituírem como resultados de conformidades frente aos padrões e requisitos dos manuais de acreditação, em especial, os de abrangência internacional.


			[image: cabeco]


			Capítulo 1

			Os conceitos

			e características da qualidade e
da segurança em saúde

			Refletindo...

			A qualidade se inicia com atitudes individuais. Quando estamos em uma função ou ação coletiva, os elementos da qualidade individual necessitam ser integrados e harmonizados.

			 

			 

			Questionando...

			A gestão da qualidade pode ser feita de forma abrangente ou institucional, sem que haja a proposta de se potencializar as características da qualidade de cada indivíduo ou profissional?


		
			Contexto da avaliação de qualidade em saúde

			Ainda hoje nos questionamos o quanto é possível avaliar a qualidade de qualquer cuidado ou serviço que recebemos ou necessitamos por parte de uma instituição de saúde. A primeira dificuldade encontrada é o fato de que a maioria dos usuários não domina a linguagem ou terminologia utilizada no ambiente dos profissionais e das instituições de saúde. Outro fator é a inexistência ou inconsistência de parâmetros ou critérios para medir a qualidade desses cuidados ou serviços. Como pode um usuário de um determinado serviço avaliar se a cirurgia foi exatamente aquela proposta e se o resultado foi satisfatório? Como pode também avaliar se uma consulta médica foi adequada frente a suas necessidades? Uma citação contida na Revista Brasileira de Enfermagem, publicação da Associação Brasileira de Enfermagem (ABen, 2006) pode ser tomada como uma reflexão: “Desde que teve início o atendimento médico-hospitalar, pôde-se identificar uma preocupação com a qualidade, uma vez que parece pouco provável o fato de alguém atuar sobre a vida de seu semelhante sem manifestar a intenção de fazê-lo com a melhor qualidade possível”.

			Alguns aspectos podem ser percebidos ou tomados como referenciais, mas, em geral, têm caráter subjetivo. Pode-se citar a satisfação pela atenção do profissional que nos atende, as instalações onde o cuidado é prestado, o tempo de espera ou de realização de um procedimento, entre outros. Nesse contexto, como entendemos que é difícil avaliar isoladamente a qualidade de um serviço ou tratamento, seria lógico vermos como ainda mais desafiador uma avaliação de elementos relacionados com a segurança. Seria importante perceber que, além da cordialidade do profissional de saúde, se faz necessário verificar se também é competente o bastante para prestar o cuidado ou realizar um procedimento mais complexo, como uma anestesia ou uma cirurgia; ou, ainda, se o equipamento, além de parecer novo ou moderno, também está funcionando adequadamente, como um monitor que controla os dados cardíacos ou respiratórios de um paciente em um centro de tratamento intensivo ou um endoscópio que vai ser introduzido no estômago de um paciente.

			São, assim, perguntas que, cada vez mais, devemos fazer quando há a necessidade da prestação de um cuidado ou de um atendimento em um serviço de saúde. Essas questões começaram a ser mais relevantes quando estudos e publicações internacionais, especialmente em países desenvolvidos, apresentaram dados alarmantes sobre o que estava acontecendo em suas instituições de saúde. Esses dados tratavam mais diretamente da questão da segurança, uma vez que algumas metodologias já estavam sendo utilizadas para avaliar a qualidade em diferentes países, cujos principais relatos destacavam a acreditação de serviços de saúde, que teve origem na criação da Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH), em 1951, nos Estados Unidos.

			
				
					
				
				
					
							
							Não se deve entender a qualidade como algo abstrato. Estabeleça referenciais técnicos e científicos para classificá-la. Crie uma definição objetiva para concretizar o entendimento sobre o que é de fato qualidade mensurável!

						
					

				
			

			Uma primeira necessidade nesse objetivo de avaliar a qualidade é a própria pergunta sobre o que é qualidade. Qual é o conceito aplicado? Que elementos ou parâmetros podem constituir a qualidade em saúde? Diferentes fontes e publicações podem auxiliar na busca das respostas para as perguntas. Não farei aqui uma revisão bibliográfica ou de literatura. No capítulo que aborda a construção da estrutura de gestão da qualidade e segurança, apresentarei, de forma direta, alguns dos conceitos mais utilizados que tenho encontrado no transcorrer de minha vida profissional. Esse é um pressuposto, isto é, quando se vai implantar um programa de gestão de qualidade, se faz necessária essa definição conceitual, de forma clara e objetiva, assim como é fundamental que se estabeleça a metodologia a ser adotada, configurando-se o desenho lógico do programa.

			A competência para se avaliar qualidade em saúde não faz parte do currículo comum da formação e do aprendizado profissional. Não basta ser graduado em Medicina, Nutrição, Enfermagem ou outra categoria profissional para assumir essa competência. Fica muito claro, nas avaliações que realizamos nas instituições de saúde, que os profissionais, de forma geral, desenvolvem suas atividades assistenciais, mas não têm, não conhecem ou ainda não utilizam critérios ou parâmetros para medir o resultado de seu trabalho. Conceitos, princípios ou métodos associados com avaliação de qualidade em saúde não fazem parte do referencial teórico que é apresentado nas escolas de formação profissional. Muito recentemente tem se discutido a importância de se incluir esses elementos no currículo das escolas de saúde. Um exemplo é o trabalho desenvolvido pela Association of American Medical Colleges AAMC (Associação Americana de Escolas de Medicina, em inglês. Link: <https://www.aamc.org/initiatives/cei/te4q/>). A AAMC criou um programa de Ensino para Qualidade (Teaching for Quality), direcionado para ensinar melhoria da qualidade e segurança do paciente para estudantes de Medicina, residentes e outros médicos, buscando treinar os profissionais na prática clínica, introduzindo o conceito da

			qualidade como parte do ensino no dia a dia.

			Outra iniciativa foi o Multi-professional Patient Safety Curriculum Guide (Guia Multiprofissional do Currículo de Segurança do Paciente, em inglês. Link: http://www.who.int/patientsafety/education/curriculum/en/>), da Organização Mundial da Saúde (OMS), lançado em outubro de 2011. O objetivo da divulgação do guia é orientar universidades e escolas voltadas à formação de médicos, dentistas, obstetras, enfermeiros e farmacêuticos a ensinarem temas a respeito de segurança do paciente. O guia também dá suporte a programas de treinamento para todos os demais profissionais de saúde nos conceitos prioritários envolvendo segurança do paciente. O trabalho da OMS teve como base um estudo do The Australian Council for Safety and Quality in Health Care ACSQH (Conselho Australiano para a Segurança e Qualidade em Saúde, em inglês), do qual se originou o desenvolvimento de uma ferramenta voltada para incluir elementos da segurança do paciente na educação de profissionais de saúde daquele país (link: <http://qualitysafety.bmj.com/content/15/6/437.full>). No Brasil, a Associação Paulista de Medicina tem, em sua estrutura de educação médica, um Comitê Multidisciplinar de Administração em Saúde, em que a questão da qualidade e segurança é discutida e tem seu lugar na oportunidade de ampliar a abordagem desses temas no ambiente da formação médica e do trabalho profissional.

			Avaliar é considerada uma atividade ou tarefa de execução difícil. Várias publicações e autores buscaram conduzir estudos para contribuir com a pesquisa sobre o tema e propor conceitos a respeito de avaliação. Como parte de meu progresso profissional, fui aprovado para um programa de mestrado cuja linha de estudo era justamente essa, tendo como área de concentração a Avaliação de Sistemas, Programas e Instituições. Nele, alcancei o título de mestre em Avaliação em 2013. O mestrado foi desenvolvido pela Fundação Cesgranrio, do Rio de Janeiro, com o diploma emitido pela Pró-Reitoria de Graduação da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Nessa oportunidade, tive acesso a uma extensa publicação de 730 páginas, intitulada Avaliação de Programas Concepções e Práticas, de Blaine Worthen, James Sanders e Jody Fitzpatrick, estudiosos do assunto, professores e pesquisadores de renomadas instituições americanas, como as Universidades de Utah,  de Michigan e do Colorado, respectivamente. No Brasil, essa publicação foi traduzida e publicada por meio de uma parceria com a Universidade de São Paulo (USP), em que sua editora, a EDUSP, ficou responsável pela tradução, produção e comercialização do livro, em acordo com a Editora Gente, o Instituto Ayrton Senna e o Instituto Gente. A primeira edição em português foi lançada em 2004.

			Segundo Worthen, Sanders e Fitzpatrick não há uma unanimidade, mesmo entre avaliadores, quanto a uma definição do que é avaliar. Os autores destacam que, entre os conceitos difundidos, o mais aceito é o apresentado por Michael Scriven em 1967, que define avaliação como o julgamento de valor ou mérito de alguma coisa. Scriven foi presidente da American Evaluation Association AEA (Associação Americana de Avaliação, em Inglês) uma instituição profissional para avaliadores e outros com interesse profissional no campo da avaliação (site: <http://www.eval.org/>).

			Worthen, Sanders e Fitzpatrick citam, ainda, outra definição que inclui a estimativa da extensão do grau no qual os objetivos específicos de um determinado programa foram alcançados, mas destacam que esse conceito pode estar entre os que consideram menos úteis. Os autores também abordam linhas de estudos que apontam uma equiparação entre avaliação e auditoria, em consonância com variantes utilizadas no controle de qualidade. Destacam, ainda, outra definição, que é o ato de coletar e apresentar informações que possibilitem às pessoas que tomam decisões atuarem de maneira mais inteligente. Por fim, apresentam uma última definição: “avaliação é a identificação, esclarecimento e aplicação de critérios defensáveis para determinar o valor (ou mérito), a qualidade, a utilidade, a eficácia ou a importância do objeto avaliado em relação a esses critérios”. Posso considerá-la muito apropriada, levando em conta os objetivos de um programa de acreditação.

			A função ou atividade de avaliador exige dos profissionais, portanto, um conjunto de conhecimentos e de competências específicas, frente aos métodos, critérios ou padrões utilizados por diferentes metodologias ou programas para avaliar. A acreditação é um exemplo de metodologia que utiliza, em sua lógica de aplicação, os diversos elementos presentes na definição apresentada por Worthen, Sanders e Fitzpatrick, que permitem, de fato, julgar a qualidade, a utilidade e a eficácia dos sistemas ou serviços de saúde.

			Portanto, os profissionais que vão atuar como avaliadores necessitam passar por um processo de formação que os habilite a avaliar a partir de padrões específicos, aplicáveis conforme a metodologia definida e, ainda, o perfil da instituição avaliada, se hospital, de serviços ambulatoriais, de atenção primária, de atenção domiciliar, de cuidados prolongados, entre outros, conforme determinados pelos manuais da JCI.

			Na linha dos estudos posteriormente desenvolvidos pelos autores supracitados, Contandriopoulos et al., ainda em 1997, citam que o fundamento de avaliar consiste na possibilidade de fazer um julgamento de valor sobre uma ação ou intervenção ou, ainda, sobre seus componentes, com a chance de ajudar na tomada de uma decisão. Os componentes do conceito julgar e tomar uma decisão devem ser complementares. Não há objetivo em avaliar, emitindo um julgamento, se também não houver o propósito de agir para corrigir, melhorar ou aperfeiçoar o que está sendo objeto da avaliação.

			
				
					
				
				
					
							
							Avaliar não é um processo simples. Faz-se necessário estabelecer critérios e ferramentas justas e apropriadas ao objeto do que se pretende avaliar. Não julgue ou não estabeleça valor sobre aquilo que lhe possa parecer o que de fato não o é!

						
					

				
			

			Quando se pretende avaliar a qualidade de sistemas, serviços ou processos de saúde, é importante entender o conceito de qualidade aplicado a esse contexto específico. Um profissional considerado inovador no campo da avaliação da qualidade em saúde foi o professor doutor Avedis Donabedian. Nascido em Beirute, no Líbano, formou-se em Medicina na Universidade Americana de sua cidade natal, em 1944, onde posteriormente atuou como professor e diretor geral. Com a instabilidade política em seu país, Donabedian optou por mudar para os Estados Unidos, onde trabalhou como professor  e pesquisador na Escola de Medicina de Nova Iorque e na Universidade de   Michigan.

			Ao longo de sua carreira profissional Donabedian elaborou e publicou vasto material técnico e científico voltado para a pesquisa, fomento e aplicação de práticas, ferramentas e instrumentos relacionados com melhoria da qualidade em saúde. O conjunto de suas publicações e estudos ainda hoje é uma das maiores fontes de dados e informações para pesquisadores, estudiosos, gestores e profissionais de saúde em geral, especialmente aqueles que têm interesse e/ou atuam com programas de gestão da qualidade. A história de vida profissional de Donabedian também foi, por si só, o exemplo prático de suas teorias, assim como de outros pesquisadores e estudiosos dos quais ele também buscava conhecimento para aprofundar ou aprimorar seus estudos e publicações. As bases conceituais e princípios utilizados pela The Joint Commission (TJC) dos Estados Unidos, e sua subsidiária a Joint Commission International (JCI), também foram constituídas a partir de seus estudos e trabalhos.

			
				
					
				
				
					
							
							A qualidade nem sempre está visível aos nossos olhos. Para percebê-la é preciso treinar, aguçar, desenvolver uma capacidade de enxergá-la!

						
					

				
			

			Como profissional que atua em processos de educação, capacitação e avaliação sobre qualidade e segurança em saúde, também sou um seguidor dos trabalhos publicados   por Donabedian. Considero como um de seus destaques o livro The Seven Pillars of Quality (Os Sete Pilares da Qualidade, em inglês), de 1990. Nessa obra estão descritas suas “dimensões da qualidade”, que, ainda hoje, servem como parâmetros objetivos para uma análise ou avaliação dos serviços prestados por instituições de   saúde.

			A lógica de definir essas dimensões vai ao encontro do que foi anteriormente citado neste capítulo, quando relatei a dificuldade para se avaliar qualidade no âmbito da saúde. Donabedian estruturou uma série de elementos e características que podem ser consideradas como relevantes na prestação de cuidados a um paciente, às quais chamou “dimensões”. Estas compreendem: efetividade, eficiência, eficácia, equidade, aceitabilidade, otimização e legitimidade. Veja, no quadro 1, abaixo, as sete dimensões da qualidade apresentadas por Donabedian em 1990.

			Quadro 1: sete dimensões da qualidade

			
				
					
					
				
				
					
							
							Eficácia

						
							
							Capacidade de a arte e a ciência da Medicina produzirem melhorias na saúde e no bem-estar. Significa o melhor que se pode fazer nas condições mais favoráveis, dado o estado do paciente e mantidas constantes as demais circunstâncias.

						
					

					
							
							Efetividade

						
							
							Melhoria na saúde, alcançada ou alcançável nas condições usuais da prática cotidiana. Ao definir e avaliar a qualidade, a efetividade pode ser mais precisamente especificada como sendo o grau em que o cuidado, cuja qualidade está sendo avaliada, alça-se ao nível de melhoria da saúde que os estudos de eficácia têm estabelecido como alcançáveis.

						
					

					
							
							Eficiência

						
							
							Medida do custo com o qual uma dada melhoria na saúde é alcançada. Se duas estratégias de cuidado são igualmente eficazes e efetivas, a mais eficiente é a de menor custo.

						
					

					
							
							Otimização

						
							
							Torna-se relevante à medida que os efeitos do cuidado da saúde não são avaliados em forma absoluta, mas relativamente aos custos. Numa curva ideal, o processo de adicionar benefícios pode ser tão desproporcional aos custos acrescidos, que tais “adições” úteis perdem a razão de ser.

						
					

					
							
							Aceitabilidade

						
							
							Sinônimo de adaptação do cuidado aos desejos, expectativas e valores dos pacientes e de suas famílias. Depende da efetividade, eficiência e otimização, além da acessibilidade do cuidado, das características da relação médico-paciente e das amenidades do cuidado.

						
					

					
							
							Legitimidade

						
							
							Aceitabilidade do cuidado da forma em que é visto pela comunidade ou sociedade em geral.

						
					

					
							
							Equidade

						
							
							Princípio pelo qual se determina o que é justo ou razoável na distribuição do cuidado e de seus benefícios entre os membros de uma população. A equidade é parte daquilo que torna o cuidado aceitável para os indivíduos e legítimo para a sociedade.

						
					

				
			

			Fonte: Donabedian A. The Seven Pillars of Quality. 1990

			Essa compilação de elementos e características proporcionou a construção de um olhar mais consistente, permitindo orientar e direcionar profissionais e gestores para uma avaliação mais estruturada dos serviços e atividades de saúde. O autor, utilizando a teoria do modelo de sistemas ou sistêmico (DONABEDIAN, 1980), introduziu a adoção de indicadores de estrutura, processo e resultado, adaptando-os ao ambiente de saúde. Aqui me apoio na literatura, nos anos dedicados ao meu trabalho e na experiência adquirida para propor uma leitura mais prática das aplicações desses indicadores, conforme apresentado a seguir:

			 

			•	Indicadores de Estrutura podem indicar a condição de uso real e sua adequação dentro de um sistema, serviço ou processo de saúde, incluindo elementos do ambiente físico, de equipamentos, de pessoal, de material, de informação, financeiro e documental. Exemplos clássicos: número de profissionais por leito, número de respiradores por leito intensivo, capacidade instalada de salas cirúrgicas, capacidade produtiva de equipamentos diagnósticos, valor investido por leito instalado, entre outros. São indicadores que expressam, em sua essência, dados de valor quantitativo, mas que apoiam análises qualitativas.

			•	Indicadores de Processo podem mostrar o grau de execução ou de desenvolvimento de certo processo ou atividade, de relevante, abrangendo a capacidade ou competência de quem o executa ou a adequação de sua técnica e aplicação. Exemplos clássicos: ocorrência de flebites por punção venosa; ocorrência de traumas ou danos por inserção de cateteres ou sondas; registros completos em prontuários por categoria profissional, utilização ou adesão de protocolos clínicos por especialidades, preenchimento de rótulos de soro por turno de trabalho, entre outros. São indicadores que podem incluir tanto dados quantitativos quanto qualitativos, em função da necessidade da análise, mas que se direcionam mais para a identificação de problemas ou condições da execução/realização e do uso da técnica, em lugar dos recursos disponíveis

			•	Indicadores de Resultados podem indicar o alcance de um objetivo ou de uma meta prevista ou definida para o processo ou atividade em questão. Apontam de forma mais clara o que de fato se alcançou na implementação ou no desenvolvimento de uma ação ou de uma melhoria proposta. Exemplos clássicos: redução de óbitos de paradas cardiorrespiratórias em unidades não intensivas, efetividade do uso de protocolos clínicos (desfechos), redução de taxas de infecção em sítios cirúrgicos, aumento do número de procedimentos diagnósticos, aumento do percentual de desempenho do corpo médico por avaliação, entre outros. São indicadores que traduzem o quanto determinadas mudanças ou correções de rumo de fato foram satisfatórias. Também incluem elementos quantitativos, mas sua principal análise está na qualidade da ação que foi implementada

			 

			Outros estudos foram desenvolvidos com o evoluir do processo de avaliação da qualidade, propondo ajustes ou adequações no que Donabedian apresentou como as sete dimensões. Uma referência nessa linha foi o estudo intitulado Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century (Atravessando o Caos da Qualidade: Um Novo Sistema de Saúde para o Século 21), que foi produzido em 2001 pelo Comitê de Qualidade em Saúde na América do Institute of Medicine (IOM) (Instituto de Medicina) dos Estados Unidos, que é um braço da Academia Nacional de Ciências daquele país (http://www.iom.edu/Reports/2001/Crossing-the-Quality-Chasm-A-New-Health-System-for-the-21st-Century.aspx).  O  estudo tratou das dificuldades apresentadas pelo sistema de saúde nacional americano, o que foi considerado não apenas problemas, mas, sim, um caos para os usuários do sistema. A publicação trazia uma afirmação de que o sistema deveria ser reinventado para trazer inovações e melhorar a qualidade dos serviços prestados. Diante das constatações, foram propostas seis ações prioritárias para alcançar esse objetivo de “atravessar o caos”, as quais, numa leitura possível, se apoiavam no que Donabedian descreveu no seu trabalho, o que poderia indicar dimensões para melhorar a qualidade do cuidado prestado pelos serviços nos Estados Unidos. A inovação trazida foi a inserção das questões da segurança e do cuidado centrados no paciente, o que pode ser verificado na descrição das seis ações, em uma tradução livre, a seguir:

			 

			•	Segurança: evitar injúrias aos pacientes em função do cuidado proposto para curá-los;

			•	Efetividade: prover serviços baseados no conhecimento científico para todos os que poderiam se beneficiar, e abstendo-se de prestação de serviços para aqueles que não possam se beneficiar;

			•	Cuidado centrado no paciente: prestar cuidados que respeitem e sejam responsivos às preferências individuais dos pacientes, suas necessidades e valores e garantindo que os valores do paciente possam orientar todas as decisões clínicas;

			•	Otimização/Oportunidade: reduzir esperas e atrasos, por vezes prejudiciais, tanto para os que recebem como para os que prestam cuidados;

			•	Eficiência: evitar perdas, incluindo perdas de equipamentos, suprimentos, ideias e energia;

			•	Equidade: prover cuidados que não variem de qualidade em função das características pessoais como gênero, etnia, localização geográfica e nível socioeconômico.

			
				
					
				
				
					
							
							Não podemos avaliar aquilo que desconhecemos. É preciso estabelecer critérios ou parâmetros claros para tornar o objeto da avaliação um alvo visível e alcançável!

						
					

				
			

			Os conceitos sobre qualidade em saúde e sobre sua avaliação foram evoluindo à medida que novos estudos foram sendo desenvolvidos. A criação de entidades ou organismos voltados ao trabalho direto com o tema qualidade em saúde foi uma realidade que se configurou em diferentes países do mundo.  A predominância e liderança dessas entidades ou organismos  se deram nos Estados Unidos. Como exemplos de referências podem ser citados o Institute for Health Improvement (IHI) (Instituto para Melhoria em Saúde), a Agency for Healthcare Research and Quality’s (AHRQ), (Agência para a Pesquisa e Qualidade em Saúde), o National Quality Forum (NQF) (Fórum Nacional de Qualidade) e IOM, já citado anteriormente.

			No Brasil também foram desenvolvidos estudos relacionados com a avaliação da qualidade em saúde. A realidade e os movimentos internacionais mobilizaram instituições e profissionais nessa direção de verificar o contexto das dimensões da qualidade no cenário brasileiro. Um estudo que pode ser apresentado como exemplo foi um trabalho liderado pela Fundação Oswaldo Cruz do Rio de Janeiro, no início dos anos 2000, realizado em parceria com outras instituições de interesse no campo da saúde coletiva. Profissionais e pesquisadores desenvolveram o que foi chamado de PROADESS (http://www.proadess.icict.fiocruz.br), que é uma Metodologia de Avaliação do Desempenho do Sistema de Saúde. Foi constituída uma matriz conceitual onde estavam descritas as dimensões que deveriam orientar a avaliação do desempenho do sistema de saúde brasileiro. Para efeito do estudo, o quesito desempenho estava vinculado a uma avaliação que demonstrasse o grau de realização (execução) de objetivos e metas estabelecidos para o sistema de saúde. A matriz também considera tanto dimensões idênticas àquelas estabelecidas por Donabedian e pelo estudo do IOM, como também outras que incluem as seguintes:

			 

			•	Continuidade: capacidade do sistema de saúde de prestar serviços de forma ininterrupta e coordenada entre diferentes níveis de atenção;

			•	Respeito aos direitos das pessoas: capacidade do sistema de saúde de assegurar que os serviços respeitem os indivíduos e a comunidade, e estejam orientados às pessoas;

			•	Adequação: grau em que os serviços prestados às pessoas estão baseados nos conhecimentos técnico-científicos existentes.

			 

			Para uma organização e comparação das dimensões abordadas acima, que são utilizadas para a avaliação da qualidade em saúde, é apresentado o Quadro 2 abaixo, onde pode-se verificar as correspondências e diferenças entre as mesmas.

			Quadro 2: dimensões aplicadas à avaliação de qualidade em saúde
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			Fonte: Donabedian (1990); IOM (2001); PROADESS/FIOCRUZ (2001)

			Entendendo toda a dinâmica e a lógica de trabalho e atuação dos profissionais no dia a dia e baseado em uma percepção que foi se colocando e se clareando a partir de minha experiência nesse campo de educação e avaliação em instituições de saúde, pude refletir que a qualidade não se configura em um conceito simples ou estático. O entendimento que estabeleço está no fato de que uma instituição alcança melhor nível de qualidade quando as atitudes e práticas, de cada profissional, contribuem para um alinhamento de resultados e interesses comuns e positivos, nos diferentes serviços. Não me resta dúvida de que, o quanto mais estiver incorporada a decisão de agir bem, como parte de sua própria característica pessoal, mais efetiva será sua habilidade profissional de atuar com qualidade. Mais difícil ainda é a decisão e a atitude de agir com segurança. Vontade e querer não são competências que se ensinam em salas de aula ou em ambientes de trabalho. Assim como se espera de qualquer indivíduo um tanto de vocação para que seja um profissional que atue com dedicação e interesse, também se faz necessário que exista algum estímulo ou mobilização para que esse se integre de forma adequada em programas de melhoria da qualidade e segurança. Minha experiência tem me apresentado um cenário onde é difícil garantir uma adesão suficiente para o desenvolvimento satisfatório dos processos de avaliação, como o proposto pela metodologia de   acreditação.

			
				
					
				
				
					
							
							A qualidade deve ser encarada como um espelho. Ela reflete, de forma real, aquilo que realizamos como parte de nossas atitudes!

						
					

				
			

			A minha percepção, que é compartilhada pela equipe de profissionais com a qual trabalho, é que o trabalho de implantação começa a ganhar consistência quando 70% da forma de trabalho tem acesso à informação sobre a proposta metodológica e o conjunto de padrões ou critérios que serão aplicados nos diferentes serviços. Com esse percentual é esperada uma mobilização no objetivo de desenvolver o programa uniformemente e  de modo mais disseminado. A experiência tem demonstrado que, em especial na fase    de implantação, o engajamento ou participação direta no desenvolvimento do programa ficam restritas a um grupo de profissionais, que em muitos casos são designados   pela direção e não estão pessoalmente sensibilizados para o objetivo do programa. Essa designação nem sempre tem caráter espontâneo e essa equipe pode estar envolvida em muitos outros projetos. Cabe ressaltar que uma das prerrogativas para a participação em programas de melhoria da qualidade, em especial os de acreditação, está sujeita a uma decisão voluntária das instituições de saúde, o que é uma realidade em todo o mundo. No entanto, encontramos situações em que a própria direção, mesmo tendo decidido sobre sua participação nesses programas, não tem clareza ou certeza de seus propósitos, assim como do que implica atender aos requisitos do conjunto de padrões que cada programa utiliza. Essa constatação muitas vezes condiciona dificuldades importantes  nas tomadas de decisão para a implementação de mudanças estratégicas que se fazem sempre necessárias nesse tipo de  processo.

			Deve ser ressaltado que a instituição, na figura de suas principais lideranças, tem o papel indelegável de mobilizar seu corpo profissional, por meio da construção ou aperfeiçoamento das competências individuais, permitindo a geração de resultados coletivos e de impacto institucional. Esse movimento deve prever a constituição de uma rede de lideranças formais e informais que sejam capazes de fomentar a ideia do benefício ou do objetivo, primeiro, na melhoria da qualidade do trabalho de cada indivíduo e depois no âmbito coletivo. Se determinado profissional não perceber ou não enxergar que o programa de melhoria proposto pela direção vai interferir positivamente no seu microambiente, com certeza não terá estimulo para se engajar na sua consecução.

			Um exemplo clássico dessa situação é a relação dos  médicos com  esses programas de acreditação. A natureza da atividade, da relação e do trabalho do médico em instituições de saúde é muito diferente daquela dos demais profissionais. O médico é autônomo, tem sua própria clientela e horários e utiliza o hospital como uma extensão de sua rede de serviços, conforme as necessidades de seus pacientes. Pode, portanto, utilizar este ou aquele hospital e tem a prerrogativa legal de  não ser impedido de atuar nesses ambientes. Assim, a tarefa de engajá-lo se torna um desafio maior, cuja tentativa deve ser a estratégia de convencê-lo de que o programa pode contribuir ou beneficiar suas funções ou atividades diretas na instituição, em lugar de propriamente instruí-lo dos conceitos e benefícios previstos ou alcançados em médio ou longo prazo com a implantação do  programa.

			Considerando todo o referencial teórico, minha experiência profissional e o que formulei como concepção sobre qualidade, me permito ousar na construção de um novo conceito:

			
				
					
				
				
					
							
							“Qualidade em saúde é o resultado compartilhado e harmônico do conjunto de atitudes e práticas de um indivíduo, orientadas por construção de políticas e instrumentos coletivos, que condicionam mudanças ou adequações positivas em um processo ou atividade de um sistema ou de um serviço de saúde”.

						
					

				
			

			Usei a palavra indivíduo, pois quero considerar a participação não só dos profissionais, mas também a de pacientes, usuários ou clientes, conforme a denominação de cada ambiente de saúde. O coletivo que utilizo na definição se aplica tanto a instituições de saúde como a gestores ou instâncias gestoras responsáveis por políticas de saúde públicas em geral. O compartilhamento e a harmonia devem se refletir na competência de lideranças locais em reconhecer e agregar valores no microambiente de um determinado conjunto de indivíduos. São elementos constituintes desse conceito as políticas e instrumentos, sejam documentos de caráter normativo, como procedimentos/rotinas ou de caráter educativo, como capacitação em serviço, que possam condicionar o estabelecimento de habilidades e competências esperadas no desenvolvimento das tarefas e atividades desses indivíduos, conforme suas atribuições e cargos.

			Fazendo um resumo do desenvolvimento do capítulo, na Figura 1 abaixo estão identificados o que podem ser considerados fatos históricos que contribuíram para a oportunidade de evolução da avaliação da qualidade em   saúde.

			Figura 1: fatos históricos que contribuíram para a evolução da avaliação da qualidade em saúde

			[image: fig-1]


			Fonte: O autor

			Dicas relevantes associadas à narrativa do conteúdo apresentado:

			 

			1.	Estabeleça um conceito de qualidade em saúde para sua instituição. Não invente, mas seja criativo e objetivo. Procure reunir ideias a partir dos conceitos existentes e descreva o que considera mais aplicável ao perfil dos serviços e processos de sua instituição.

			2.	Constitua uma biblioteca física ou virtual e passe a compartilhar conteúdos sobre  o tema, de forma direcionada, para os gestores e profissionais de sua instituição. Procure organizar pequenos grupos e desenvolva workshops dinâmicos de   leitura.

			3.	Procure não focar nos estudos, trabalhos ou publicações de um ou de poucos autores. A diversidade e abrangência de ideias e conceitos nos permite agregar mais oportunidades de conhecimentos e entendimentos sobre o assunto.

			4.	Comece a documentar e divulgar ou recupere dados do que considera os fatos evolutivos da implantação ou desenvolvimento da melhoria da qualidade e segurança em sua instituição.

		


			[image: cabeco]

			Capítulo 2

			A segurança

			como dimensão da avaliação
da qualidade

			Refletindo...

			As estatísticas mundiais nos apontam dados alarmantes sobre as ocorrências de eventos adversos. Muitos desses podem ser resultado de minha desatenção ou negligência, como profissional, ao prestar um cuidado simples.

			 

			 

			Questionando...

			Como posso me sentir seguro ao receber cuidados de saúde? Pense que como profissional, em um momento seguinte, posso passar a ser um paciente e estar submetido à mesma insegurança que talvez eu tenha praticado em ocasiões anteriores.


		
			Em minha dissertação de mestrado (COSTA JUNIOR, 2013) iniciei a introdução do conteúdo com uma pergunta direta, cuja resposta pode não parecer simples: “As instituições de saúde hospitalares prestam serviços de qualidade e seguros”? O objetivo de meu estudo foi a avaliação da utilidade e precisão de um instrumento desenvolvido e aplicado pelo Ministério da Saúde (MS), chamado caderno de avaliação do Programa Nacional de Avaliação de Serviços de Saúde (PNASS). O PNASS foi lançado em 2005 como parte de uma proposta de aperfeiçoamento e ampliação do programa anterior que era chamado de Programa Nacional de Serviços Hospitalares (PNASH). A iniciativa e a lógica de aplicação do programa pelo MS podem ser consideradas como positivas no objetivo de avaliar algum grau de qualidade nos serviços prestados pelos hospitais vinculados ao Sistema Único de Saúde (SUS), dada a importância e abrangência do universo de cidadãos brasileiros que utilizam o SUS no Brasil. O objeto do estudo de minha dissertação era a identificação de possíveis elementos de gestão da segurança relacionados aos processos de cuidados prestados aos pacientes em hospitais brasileiros, no que se referia a sua utilidade e precisão.

			O escopo do estudo da dissertação foi a verificação de padrões adaptados do Joint Committee on Standards for Educational Evaluation (Comitê Conjunto de Padrões de Avaliação Educacional, 1994) dos Estados Unidos. Os padrões foram selecionados nas categorias de utilidade e precisão e incluíam um conjunto de elementos que configuram a expectativa de consistência na utilização e aplicação de um instrumento de avaliação. Os resultados apontaram que o instrumento utilizado pelo PNASS não era suficientemente útil e preciso na avaliação de elementos relacionados com processos de gestão da segurança nos ambientes de cuidados dos hospitais participantes da amostra, que era composta por cinco hospitais gerais, de alta complexidade, nas capitais do Rio de Janeiro, São Paulo, Porto Alegre e Recife. O estudo destaca que uma das causas da insuficiência verificada  na aplicação do instrumento tem relação direta com o fato de que, em 2005, a segurança de processos assistenciais ainda não era considerada, no contexto brasileiro, como uma dimensão da avaliação da qualidade em saúde.

			Donabedian ainda não havia abordado a segurança como uma das dimensões da qualidade em seus estudos. De fato não havia o entendimento claro do efeito direto e comprometedor que essa dimensão causava no ambiente onde se desenvolviam os processos de cuidado em saúde. A percepção dessa condicionante de segurança poderia estar associada aos requerimentos ou elementos previstos na dimensão eficácia, uma vez que o próprio conceito aplicado por Donabedian tratava de uma expectativa de resultados satisfatórios, ou seja, significava o melhor que se poderia fazer nas condições mais favoráveis, dado o estado do paciente e mantidas constantes as demais circunstâncias. Podemos considerar, como princípio, que não causar danos, prever riscos, evitar o perigo iminente, agir de forma correta seriam pressupostos dessa dimensão. Os estudos provaram que, de fato, esse conceito de eficácia não correspondeu ao que se poderia prever. Foi preciso estabelecer um referencial teórico próprio, assim como um conceito especifico para introduzir elementos da segurança no ambiente e no contexto próprio da saúde. Era de fato necessário se configurar um conjunto de conhecimentos e competências direcionados para essa nova lógica de mensurar qualidade, com base no grau de segurança dos processos e atividades. No contexto das iniciativas direcionadas para a melhoria da qualidade em saúde, também se atribui a Florence Nightingale, nascida em 1820, na Inglaterra, uma das precursoras das práticas modernas da assistência de enfermagem, determinada influência na adoção de iniciativas relacionadas com aspectos da segurança em saúde. Florence teve uma destacada participação na guerra da Criméia em 1853. Suas inovações na prática dos cuidados prestados aos soldados feridos na guerra permitiram comprovar que a assistência quando é planejada, organizada e monitorada, pode ter resultados em um grau mais elevado. A verificação que a enfermeira realizava quando da administração de procedimentos para tratamento das feridas dos soldados, possibilitou a redução do tempo de recuperação, assim como a diminuição dos casos de infecção. Suas iniciativas nesse âmbito foram temas de diferentes publicações em muitos estudos que se seguiram para estabelecer referenciais de práticas consideradas de melhor desempenho e foram introduzidas no ensino de enfermagem nas escolas britânicas. Após seu retorno da guerra da Criméia, Florence foi condecorada por diversas entidades e ainda pela Rainha Vitória (SMALL, 2013). Uma das afirmações atribuídas a Florence aborda sua preocupação com a segurança dos pacientes: “Talvez pareça estranho enunciar como primeiro dever de um hospital, não causar mal ao paciente”.
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