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ESTRATEGIAS

Qualidade e seguranca nas instituicoes hospitalares e que
estratégias para as implementar e garantir constituiu o tema da
conferéncia que o 1QS realizou no dia 20 de Fevereiro no auditdrio

do Infarmed, em Lisboa.

PARA A QUALIDADE
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A sesséo de abertura desta conferéncia contou com
a participacao do secretario de Estado da Saude,
Francisco Ramos, bem como com as presencas do
director-geral da Saude, Francisco George, da sub-
-directora geral da Salde, Filomena Parra, do presi-
dente da Unidade de Missédo para os Cuidados de
Saude Primarios, Luis Pisco, e do vice-presidente do
Infarmed, Hélder Filipe, além de uma plateia diversifi-
cada de profissionais do sector.

Para abordar o tema em questao foram convidados
dois conferencistas estrangeiros, um deles ja conhe-
cido dos profissionais ligados a implementagédo do
projecto IQIP-Portugal. De volta ao nosso pais, Vahé
Kazandjian, presidente do Center for Performance
Sciences e responsavel pelo projecto a nivel inter-
nacional (IQIP — International Quality Indicator Project),
veio desta vez falar sobre as diferencas e seme-
Ihancgas entre qualidade e seguranga. Por seu lado,
Reli Mechtler, do Institute of Health System Research,

da Universidade de Linz, Austria, apresentou a experiéncia
gue neste ambito se vem desenvolvendo naquele pais des-
de 1998.

Antecedendo a intervencao do responsavel da Saude, Marga-
rida Franca, directora do 1QS, fez uma breve apresentacao e
agradecimento aos convidados e passou a palavra a Alice
Cardoso, directora-adjunta do IQS, a quem coube resumida-
mente aludir a metodologia do IQIP e aos respectivos
indicadores e suas vantagens para os hospitais que os imple-
mentam em Portugal.

No uso da palavra, o secretario de Estado da Saude relevou
a Qualidade como uma componente fundamental do SNS e
da melhoria continua que se pretende ao nivel do atendimento
e da prestacgéo do servigo. Valorizou o trabalho que vem sendo
desenvolvido pelo IQS em termos dos diferentes programas,
da promocéo de boas praticas e da divulgacdo de normas
clinicas. Realcou as principais linhas de actuagao do Ministério
da Saude, nomeadamente a atencéo que esta a ser dada a




N.14 - JUNHO 2006 31

novas areas, como seja a prestacéo de cuidados aos idosos
e a pessoas em situagdo de dependéncia. “Uma rede de
cuidados continuados integrados — como referiu — que
devera desde logo atender e responder a critérios e
exigéncias da qualidade”.

Ainda que sublinhando a sua falta de especializagédo em
matéria da Qualidade, Francisco Ramos fez questao de
reconhecer a mais-valia que as metodologias, ferramentas
e requisitos que lhe sdo subjacentes, e que estdo por
demais validados e comprovados, comportam para as insti-
tuicdes que os implementam. Além disso, frisou a utilidade
da troca de experiéncias e conhecimentos, bem como a
oportunidade de se desenvolver um trabalho entre varias
instituicdes como este que o projecto IQIP-Portugal propor-
ciona. “E importante que n&o estejamos sOs e que possa-
MOosS comparar-nos quer entre 0s hospitais nacionais quer
com os de fora que integram o IQIP. A saude € uma activi-
dade de risco, por isso a possibilidade de nos compararmos
€ uma forma de nos avaliarmos e podermos melhorar”.

No que refere a area da seguranca do doente, Francisco
Ramos afirmou ser esta igualmente uma prioridade, além
de poder constituir um desafio para as préprias ins-
tituicoes de salde se abrirem ao exterior e deixarem
de funcionar muito voltadas para si préprias. Na sua
opinido, “as instituicdes de saude tém de preparar-se
para dar novos passos e um deles pode ser no ambito
da seguranca do doente. Nomeadamente, o obrigar-nos
a ser transparentes na forma como trabalhamos os
indicadores, na forma como os divulgamos e na forma
como assumimos as conclusdes. A area da seguranca é
realmente muito sensivel, mas o caminho tem de ser
este. Temos de abrir as portas e mostrar como trabalha-
mos, temos de ser cada vez mais transparentes e res-
ponsaveis”. Finalizou a sua intervencéo fazendo votos
de uma boa sesséo de trabalho e de um crescente inte-
resse dos profissionais de salde por estas questdes da
Qualidade e da Seguranca.

Reportagem de Graziela Afonso
Fotos de Maria José Pinto
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Qualidade e seguranca

$a0 0 mesmo
Temos apenas que aprender
sobre as suas diferencas!

Numa intervencgao coloquial e complementada com imagens
muito expressivas dos conceitos que ia abordando, Vahé
Kazandjian comegou por questionar a arbitrariedade do modo
de analisarmos e compreendermos as situagoes devido ao
facto de cada um se colocar segundo o seu proprio angulo.
Uma situagao que para ser ultrapassada no contexto da sadde
conduz a necessidade de se criarem métodos que permitam
medir e avaliar com rigor e objectividade o desempenho dos

profissionais.

O International Quality Indicator Project (IQIP), de que Vahé
Kazandjian é responséavel a nivel internacional, € um dos métodos
experimentais usado em varios paises e que, segundo ele, tem
vindo a disseminar-se a medida que vao sendo eliminadas
algumas barreiras que se colocam no seu inicio de imple-
mentacdo. Conforme referiu, além dos receios que qualquer
avaliacdo produz, a reaccéo inicial dos profissionais a imple-
mentacdo do IQIP é considerar que a sua realidade hospitalar é
diferente das demais. Ultrapassada esta fase, a questao que se
coloca de seguida é saber como sera possivel aplicar os
respectivos indicadores a realidade da sua propria instituicdo. Na
sua opinido, o desafio para os profissionais de salde esta em
obterem cientificidade dos seus actos e em fazer uso da
metodologia do IQIP como uma estratégia positiva em vez de
punitiva, em usar os indicadores de medi¢cdo do desempenho
clinico como uma forma de recompensa e nédo de castigo.

Acompanhando de perto a implementagao do IQIP nos diferentes
paises, Vahé Kazandjian afirma que as questdes que no dia-a-
-dia se colocam aos profissionais sdo muito idénticas inde-
pendentemente do pais a que pertencam, facto que facilita a
colaboracéo internacional e, por consequéncia, ajuda a melhorar

o nivel de conhecimento. Como sublinhou, “conhecer o
gue se passa nos hospitais é de extrema importancia para
gue se possa equacionar melhores respostas e sobretudo
actuar de forma preventiva. Mais do que resolver erros
que ocorram, é mais importante e eficaz que sejam
prevenidos e sujeitos a medidas que combatam a sua
possivel ocorréncia. Prevenir € equacionar atempadamen-
te erros potenciais e para que isso acontega é necessario
mudar o ambiente, ou seja, a envolvente face ao doente,
mudar a cultura interna e as formas de actuar e, ao mesmo
tempo, considerar o doente parceiro dessa estratégia de
gestdo do risco”.

Esclareceu que o IQIP em si é um programa que néo lida
directamente com os erros, com as mas consequéncias
de situacdes ou actos, que os seus indicadores visam,
antes demais, medir e monitorizar o desempenho com
vista a prevenir essas situagdes ou actos que mais cedo
ou mais tarde provocaréo a ocorréncia de erros ou danos.
Neste ambito aludiu a questdo da ma utilizagcdo dos
antibiéticos, a qual levou a que hoje nos deparemos com
doencas infecciosas em todo o mundo.
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Preparar novas mentalidades

Além de se fomentar o conhecimento e partilha da informagéo e
além de se mudar a cultura interna das organizag6es, promover
a qualidade e seguranga necessita igualmente de incentivos. No
entender de Vahé Kazandjian, ha que incentivar os profissionais,
nao necessariamente pela via financeira mas pelo seu empenho
e contributo nesta matéria. Além disso, as comunidades, o0s
utentes deverdo acompanhar as mudangas para poderem
manifestar o seu reconhecimento e nivel de satisfacéo.

Recorrendo a uma imagem de 1938, mostrou que a pratica da
medicina na altura se situava exclusivamente no médico,
enquanto que hoje ao falarmos de segurancga, da sua avaliacédo
e garantia, esse objectivo ndo é da exclusividade dos médicos.
“Trata-se dum objectivo que é tranversal a instituicdo, no qual
também os médicos participam, ndo sendo contudo o elemento
mais importante. A seguran¢a do doente € uma actividade
operacional, mecanica, nada tem de conceptual como tem, por
exemplo, a qualidade. Quando equacionamos questdes de
seguranga, estamos a interrogar-nos sobre se estaremos a dar
a medicacdo certa, sobre se a iluminagao € a mais correcta, sobre
se 0s pavimentos estardo humidos e escorregadios, sobre se a
informacdo dada ao doente depois da alta é a mais correcta e
suficiente ou sobre as razdes de uma ambulancia levar mais
tempo a chegar a casa do doente que a entrega duma piza... S&o
de facto questbes muito concretas que fazem parte da perfor-
mance do desempenho das instituicdes. Promover a seguranca
€ uma forma de nos compreendermos, de compreendermos 0s
nossos actos e de compreendermos as instituicdes onde
trabalhamos. Dai a pertinéncia dos indicadores construidos com
esse intuito, os quais, porém, apenas medem a realidade, mas
ndo a alteram. Mudar a realidade, s6 as pessoas, os profissionais
o podem fazer”, observa Vahé Kazandjian.

A preparacado duma nova mentalidade e cultura hospitalar foi, na
sua opinido, o que tornou possivel compreender cada vez melhor
a problemética da qualidade e agora a da seguranc¢a do doente.
A criacéo da ideia de responsabilizagdo pelos actos, a abertura
para avaliar e medir a qualidade do servico prestado e a satisfacéo
de profissionais e utentes faz hoje parte do quotidiano de muitas
instituicbes em todo 0 mundo. A seguranca do doente tera tam-
bém de fazer parte desse dia-a-dia. Neste novo contexto Vahé
Kazandjian coloca a relagdo que deve existir com os erros e as
falhas, abandonando-se a imagem, errada, que o acto médico é
isento de erros e que os médicos sao os melhores e, a0 mesmo
tempo, sem que isso gere inseguranga e falta de confiangca nos
doentes.

Aludindo a publicacéo, em 2000, do primeiro relatério
sobre seguranca do Instituto de Medicina dos EUA, sob
o titulo “Errar € humano”, salientou que a abordagem
utilizada néo foi no sentido de culpar os profissionais pelos
erros cometidos, mas sim culpar o sistema que deu azo
a tais erros. Com efeito, “ndo podemos fazer passar a
ideia que ndo cometemos erros, porgue cometer um erro
ndo é uma falha de caracter. Vamos, sim, ter de questionar
as razfes em vez de se ficar a sofrer em siléncio com o
erro cometido. Ha que falar dos erros para retirar dai ligdes
e partilhé-las para que sejam aprendidas. E neste contexto
gue vamos ouvir a experiéncia austriaca, a semelhanga
de centenas de experiéncias idénticas, que permitem que
outros ndo tenham de passar por erros semelhantes e
possam actuar de forma a preveni-los e evita-los. E preciso
ter uma estratégia para atender as fontes potenciais de
erro antes de se comecar a olhar para os erros propria-
mente ditos. Questionar a possibilidade de erros ocorrerem
é estarmos a situar-nos no campo das probabilidades.
Como lidar entéo com as probabilidades? Julgo que todos
aprendemos, no contexto da problematica da qualidade
e da sua melhoria continua, que € no interior das organiza-
¢Oes que essa melhoria pode ocorrer. Esta € uma receita
para o sucesso. Ajuda-nos a ndo nos sentirmos ameaca-
dos, a compreender o ambiente organizacional onde as
coisas podem correr mal e a actuar preventivamente”.

Resultados possiveis

Através da utilizagdo dos indicadores de avaliacdo no
ambito do IQIP, Vahé Kazandjian diz que foram dados
instrumentos aos hospitais para atenderem a sua cultura
interna organizacional e medirem as mudangas e os resul-
tados das novas estratégias que foram introduzindo ao
longo do tempo. Validada héa varios anos em mais de 4000
hospitais, considerou que se trata duma ferramenta sim-
ples para medir as areas potenciais em que as coisas
podem correr mal e 0 modo como os profissionais conse-
guiram fazer a diferenca e ultrapassar as dificuldades. “E
a melhor forma dum profissional de salde alterar a sua
forma de actuar é realmente conhecer como 0s seus pares
estdo a fazer e a ter sucesso com isso. A vontade e o empe-
nhamento em mudar advém da comparagéo com os pares.
E sem dlvida o processo mais persuasivo”, resumiu.

Na sequéncia da aplica¢édo do IQIP uma das areas de
melhoria é a da informacgédo sobre os doentes. Segundo
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afirmou, “esta tem sido tradicionalmente uma das areas mais
fracas entre os cuidados de salde que é preciso melhorar
progressivamente. Ao contrario do medicamento, a area mais
estudada, a informagédo sobre o doente é escassa e nao esta
disponivel na hora da deciséo. Por exemplo, ndo sabemos
guantos doentes sao alérgicos a este ou aquele medicamento.
Por exemplo, ndo sabemos que tratamento prévio tiveram antes
de chegar ao hospital, facto que possibilitaria uma resposta mais
ajustada”.

Mas esta melhoria traz consigo novas questdes. Construir um
sistema que nos leve a ver para além do que é ébvio, que nos
possibilite ver como as coisas se inter-relacionam, constitui um
novo desafio. Nas suas palavras, “elevar a seguranga do doente
leva-nos a uma nova etapa, a de equacionar um indicador futuro
de desenvolvimento, o qual integre indicadores agregados a nivel
hospitalar, indicadores especificos da doenca e indicadores de
seguranca dos doentes. Além disso, a poder depois partilha-los,
facto que nos confronta com a questao da confidencialidade dos
dados actualmente tdo acerrimamente defendida. Em todo o
mundo a utilizagdo dos dados dos doentes € limitada, mas julgo
gue estas mudancas a que hoje assistimos irdo pressionar as
situacBes no futuro. Ainda ndo estamos prontos para isso, mas
penso que os indicadores agregados de seguranga do doente

sdo o0 nosso futuro e um desafio a enfrentar pelos
profissionais de saude nos préximos 10 anos”.

Qualidade é amor

O que é a Qualidade? Respondendo a esta questéo, Vahé
Kazandjian serviu-se da opinido dum seu antigo professor,
o qual dizia, por um lado, que “a Qualidade néo é gratis,
tem de se pagar por ela”. Por outro lado, que “a Qualidade
muda quando as pessoas mudam”. Quer isto dizer que,
se o nivel dos seus conhecimentos mudar, a Qualidade
mudara também. E, ainda, que “a Qualidade é amor”. Ou
seja, as pessoas so6 irdo mudar se amarem aquilo que
fazem, se o trabalho ndo for uma mera ocupagdo mas
algo que cada pessoa ama e se empenha profundamente
em fazer. Nesse sentido, Vahé Kazandjian remata: “E
verdade que nem todos irdo para casa pensar no seu
trabalho ou acordam a meio da noite com uma ideia nova,
mas a questao entdo é como vamos desenvolver um
sistema gque ndo se vé a si préprio como potenciador de
erros, se ndo se conseguir chegar a toda a gente. Penso
que ha que chegar primeiro aos que compreendem a
problematica da Qualidade e contar que depois 0s outros
irdo atras”.

Concluindo a sua intervencéo, Vahé Kazand-
jian, nascido na Arménia, cita trés ditados
que a sua mae lhe costumava contar e co-
menta-os:

“Podes insistir em bater a porta de um sur-
do que ele nunca te respondera!” - também
o sistema é surdo, como fazer entao? Na
minha opinido, procurando abrir a porta
doutra forma, pensando em novas estraté-
gias.

“Sempre que apontas o dedo a alguém,
tens os outros dedos a apontar para ti!” -
algo que os profissionais de saude néao
gostam de ter, ndo gostam que se lhes
aponte o dedo, isso é meio caminho para
perderem a confianga no sistema e o amor
pelo seu trabalho. Como ultrapassar isso

entdo? Ha que olharmos primeiro para o
nosso modo de fazer as coisas, temos de
fazer uma analise dos processos e com-
preender porque estamos a fazer dessa for-
ma. E o trabalho introspectivo de cada um.

“Sempre que a histéria se repete, o preco
sobe!” - em muitas situagdes caimos no
erro de repetir o que anteriormente nao cor-
reu bem. O melhor é esquecer, ndo vale a
pena insistir se a primeira vez néo deu
resultado.

Passando a palavra

a Reli Mechtler, deixou

0 desafio a assisténcia para
aprender com 0s bons exemplos,
desta vez um exemplo

vindo da Austria.




Experiéncia
austriaca

Reli Mechtler, do Institute of Health System

Research da Austria, veio falar

de duas experiéncias no seu pais,

da implementacao de indicadores

de desempenho clinico no ambito do 1QIP
(International Quality Indicator Project)

e do projecto-piloto MEDSAFE

sobre 0 uso seguro de medicamentos.

Comecando por fazer uma descri¢cdo breve do seu pais e do
sector da saude, assinalou a existéncia de 270 hospitais para
uma populacdo de oito milhdes de habitantes. Situou em 2005
o inicio duma grande reforma no sector, abrangendo todos
os prestadores de cuidados de saude e tendo sido introduzi-
das penaliza¢des financeiras para as instituicdes que néo
implementem mecanismos de controlo da qualidade. De
acordo com esta nova legislagdo, cada instituicdo de saude
tem de implementar um sistema da qualidade, embora o
modelo sob como fazé-lo nédo tenha sido definido.

Aimplementacéo do IQIP iniciou-se em 1998, com o apoio do
Ministério da Salde, em resposta a exigéncia de existirem
meios externos de comparar os hospitais entre si. A coordena-
¢do nacional foi entregue a Universidade de Linz/Institute of
Health System Research, com o objectivo de garantir indepen-
déncia e confidencialidade dos dados. Nessa altura foram seis
os hospitais que aderiram ao IQIP e, em 2005, ja foram 27
hospitais e trés clinicas psiquiatricas que participaram no
indicador psiquiatrico.

Sobre o apoio dado as instituicdes aderentes, Reli Mechtler
afirma que esse se regista ao nivel da definicdo dos
indicadores mais relevantes em cada hospital, ao nivel da
recolha e utilizacdo dos dados, da gestdo da informacgéo e da
formacgao. Depois dos indicadores bem definidos, num maximo
de dois ou trés para garantir o sucesso, cada hospital tem uma
equipa constituida por trés a cinco pessoas, interdisciplinar,
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normalmente chefiada por um médico. Embora depen-
dendo dos indicadores escolhidos, em média, séo acon-
selhadas 40 horas/més para a fase de introducéo e duas
horas/més para garantir a utilizagéo rotineira do indi-
cador.

Em relagdo a qualidade dos dados e sua garantia, e
atendendo a vicissitude das alteragdes frequentes ao
nivel das equipas, foi adoptado um modelo especifico
de recolha dos dados independentemente de quem os
recolhe, assegurando a constancia da recolha e a
introducéo uniforme dos dados. Passou também a ser
a universidade a fornecer o tratamento dos dados, com
graficos, relatérios comentados e a assegurar que pelo
menos uma vez por ano se processe a comunicacao a
todo o hospital, depois de numa primeira fase se ter
detectado ineficiéncias por parte dos hospitais para
assegurar devidamente esses objectivos.

Considerando-se a comunicacgdo importante, trimes-
tralmente sdo promovidas reunides de rotina, onde
séo anunciados e discutidos 0os nimeros, bem como
avaliado se houve ou néo evolugéo e se sdo neces-
sérias mudancas. Uma vez por ano realiza-se uma
reunido com a direcgdo do hospital. Em termos da for-
macéo, esta processa-se duas vezes por ano, sobre-
tudo para os novos membros que vao integrando as
equipas.
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|QIP e a qualidade

Quanto a integragdo do IQIP nos sistemas da
qualidade dos hospitais, Reli Mechtler deu o exemplo
pratico dum hospital que utiliza o balanced scorecard
(BSC) como ferramenta de optimizacdo da sua
gestdo. Para além de existirem os indicadores do
IQIP, foi adoptado por este hospital um conjunto de
indicadores internos monitorizados segundo esta
ferramenta. Ao contrario dos indicadores do IQIP,
estes indicadores desenvolvidos internamente ndo
podem ser comparados com os de outros hospitais,
mas ajudam a melhor medir o desempenho e a
atingir os objectivos estipulados. Os seus requisitos
séo definidos em conformidade com esses objectivos
estratégicos internos e os resultados védo depois
espelhar se esses objectivos foram ou néo alcan-
cados. As medidas para provocar as mudangas im-
pdem-se de seguida e ganham o envolvimento dos
profissionais.

Exemplificando, Reli Mechtler mostrou trés quedas
documentadas e a forma como o respectivo indicador
foi trabalhado. Num determinado hospital foram
analisados os doentes que estavam numa posi¢ao
de risco especial e avaliadas as condi¢gbes que
Ihes eram proporcionadas com o intuito de reduzir o
nimero de quedas verificadas e que lhes provo-
cavam lesdes. Foi desenvolvida uma check-list e os
doentes ao serem admitidos passaram a ser avalia-
dos por esta lista e a ser classificados segundo o
seu nivel de risco. O resultado foi bastante anima-
dor para os profissionais, que se sentiram motivados
para prosseguir com o projecto.

Segundo outro exemplo, foi possivel reduzir os
regressos ndo planeados a unidade de cuidados
intensivos, cujo nimero era muito elevado. Os
doentes em risco de voltar a unidade passaram a
ser devidamente avaliados e o mais importante que
dai se concluiu é que havia que desenvolver
orientacdes no seio da propria equipa.

Reli Mechtler deixou ainda um ponto de reflexao
habitualmente feito por aqueles que tém integrado
o0 projecto: “O IQIP é uma ferramenta muito Gtil, mas
que tem de ser integrada no ambito dum sistema da
qualidade que ja exista no hospital ou numa unidade.

E preciso que seja uma ferramenta integrada e ndo com
existéncia isolada para que se possa processar a melhoria
continua”.

Projecto-piloto MEDSAFE

Igualmente promovido pelo Ministério da Saude, o projecto-
-piloto MEDSAFE comecou no inicio de 2004 e vai durar até
2007. O seu objectivo é fazer uma avaliagdo sistematica dos
principais processos relativamente a utilizacao segura da
medicacgdo e do contexto no qual ocorrem esses processos.
E um programa que visa, por exemplo, analisar as horas de
toma da medicacao, significando igualmente a promogéao
duma cultura de seguranca. Quatro instituigbes-piloto integram
0 projecto, trés de medicina geral e cirlrgica e um centro de
enfermagem, além de dois hospitais do projecto IQIP.

Existindo nos EUA h& meia dizia de anos, o projecto-piloto
MEDSAFE na Austria encontra-se actualmente na quarta
etapa num conjunto de seis etapas. Em cada instituicdo de
saude ha uma equipa que trabalha em conjunto com a
universidade, constituida por duas a cinco pessoas, pluridis-
ciplinares: farmacéuticos, médicos, enfermeiros e um gestor
da qualidade.

A avaliagdo baseia-se num questionario validado, dividido em
10 principais elementos-chave que se dividem em subcate-
gorias. No total € um questionario com cerca de 190 pergun-
tas. As respostas ao questionario proporcionam a discussao
e andlise e conduzem a definicdo de algumas estratégias.
Como exemplos de estratégias de melhoria ja implementadas,
Reli Mechtler falou da rotulagem dos farmacos e embala-
gens e da nomenclatura, bem como da publicagéo de listas
actualizadas de medicamentos. Esté ainda em desenvolvi-
mento um sistema informatico de medicamentos.

Como reaccdo inicial habitual, a primeira vez que as
instituicbes viram o questionario acharam que nao era para
si, que a sua realidade era muito diferente daquela que se
vive nos EUA. Mas, como referiu Reli Mechtler, avancgou-se
para altera¢des e ajustamentos em conjunto, levando a que
em 2005 se tenha iniciado esse primeiro conjunto de medidas
de melhoria junto dos hospitais-piloto e se va avaliar agora
0s respectivos resultados. Até Mar¢o de 2007, de acordo com
os resultados que se forem obtendo, ficara definido o0 modelo
a utilizar por qualquer hospital austriaco com vista a utilizagao
segura dos medicamentos.




