J
:
|

lo

1. Qualidade do cuidado
de saude

Monica Martins

Abordar o tema seguranca do paciente como um atributo da qualidade
sublinha a intencao dos autores do livro. Neste capitulo, veremos que
buscar qualidade no cuidado de satide do paciente nao é s6 garantir
um cuidado seguro, porque envolve também atributos (ou dimensdes)
como acesso, efetividade, entre outros. Procuramos, aqui, introduzir os
principais conceitos na area de avaliacdo da qualidade do cuidado de
saude, além de apresentar a definicdo de qualidade do cuidado, suas
dimensoes constituintes e a relagao com a seguranca do paciente.

O contexto da discussao sobre qualidade
do cuidado e sua relacao com outras
tematicas no campo da avaliacao de
servicos de saude

O contexto atual é marcado por pressoes relacionadas ao alto custo do
cuidado de satide associado a incorporacao tecnoldgica, ao aumento da
carga de trabalho dos profissionais de satde e ao envelhecimento da
populagdao com multiplas doencas crénicas. Desse contexto, emergem
preocupacoes voltadas para a qualidade do cuidado e das organizacoes
de satude, com énfase em agdes direcionadas a melhoria continua e
a prestacao de contas (accountability - responsabilizacao) (Elliott et al.
2010; Kohn et al. 2000; Wennberg 2010).

Essas agoes, com vistas ao aprimoramento da qualidade do cuidado
de satide e do desempenho do sistema, ja foram postas em pratica e
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incluem tanto o desenvolvimento de estudos como ferramentas para a
gestao cotidiana das organizacdes de satide (Smith et al. 2009).

Em linhas gerais, essas a¢des buscam minimizar as consequéncias
dos problemas prevalentes na qualidade do cuidado. Tais problemas
podem ser decorrentes do uso excessivo (overuse), do uso insuficiente
(underuse) e do uso inadequado (misuse) de servigos, procedimentos e
tecnologia em satude (Grol 2001; Kohn et al. 2000; Wennberg 2010).
Especificamente sobre esse ponto, embora haja volume consideravel
de estudos produzidos ao longo de décadas, no campo da

da pratica, ainda persiste ampla e injustificavel variacdo na
pratica médica e na prestacao de cuidados, com evidéncias cientificas
insuficientes sobre a efetividade de determinados procedimentos (Kale
et al. 2013; Mulley 2009; Wennberg 2011). A variagao injustificavel na
pratica médica ¢é classificada em trés grupos:

1.Na efetividade do cuidado e seguranga do paciente, relacionada ao
uso insuficiente de intervencoes baseadas em evidéncia.

2.No cuidado sensivel a preferéncia do paciente, relacionada a tomada
de decisdo partilhada entre médico e paciente.

3.No cuidado sensivel a oferta, relacionado a prestacao de cuidado
desnecessario e ao uso excessivo.

Para refletir

Vocé ja teve contato, em sua pratica, ou ja ouviu falar de casos
relacionados ao uso excessivo (overuse), uso insuficiente (underuse)
e uso inadequado (misuse)? Quais foram as consequéncias?

Que medidas podem ser tomadas para reduzir sua ocorréncia?

E dificil mensurar globalmente o impacto das iniciativas no campo da
melhoria da qualidade face a multidimensionalidade do conceito de
qualidade e ao contexto. Aliam-se a esse fator questoes relacionadas
a complexidade do cuidado médico na atualidade, envolvendo inu-
meros processos especializados, com intensa incorporagao tecnoldgica
(Blumenthal 2012; Smith et al. 2009). Embora tradicionalmente o foco
central da discussao da qualidade do cuidado fossem os atributos efi-
ciéncia e efetividade, ao longo do tempo, outras preocupagoes foram
agregadas, como a seguranca, a centralidade do cuidado no paciente e
o respeito ao seu direito.



Qualidade do cuidado: conceitos,
atributos/dimensdes e abordagens

A ideia de qualidade esta presente em todos os tipos de avaliacdo em
saude, cuja caracteristica nuclear é fazer um juizo de valores, que,
quando positivo, significa ter qualidade. Em virtude do carater multidi-
mensional e subjetivo do conceito de qualidade, sua definicao e os ele-
mentos que a constituem, tal questao apresenta significados distintos
para autores e os diversos atores/intervenientes (pacientes, profissio-
nais de saude, gestores, financiadores e autoridades governamentais)
(Donabedian 1980, 2003).

O conceito de qualidade do cuidado vem se modificando ao longo do
tempo e passou a incluir novas dimensoes, cuja evolucao e diversidade
sao exemplificadas no Quadro 1. Essas modificacoes espelham, ainda, a
relevancia dos problemas em uma conjuntura especifica. Por exemplo,
a dimensao acessibilidade recebe destaque quando ha barreiras ao uso
de servicos de satide; ja a seguranca do paciente passa a ser mais rele-
vante quando a magnitude de erros e riscos evitaveis é reconhecida.

Quadro 1 — Dimensdes da qualidade do cuidado

Brook et al. Donabedian Holland 1983 | Donabedian Aday et al. IOM
1977 1980 Long 1985 1990 1993 2001
Componente Qualidade técnico- | Eficiéncia Eficiéncia Eficiéncia Eficiéncia
técnico cientifica Efetividade Efetividade Efetividade Efetividade
Plrocessol Alcessw‘JlIf(jade € Equidade Equidade Equidade
diagnostico disponibilidade
b Relacs Eficacia Centralidade no
rocesso elacoes .
- aciente
terapéutico interpessoais Relacao medico P
o paciente Seguranca
"Arte” do Continuidade
cuidado Otimizacdo Oportunidade
Interacao médico Aceitabilidade
e paciente Acessibilidade
Amenidades
Conformidade
com as
preferéncias dos
pacientes
Legitimidade

Fonte: Holland (1983); Long (1985); Donabedian (1990); Aday et al. (1993); Institute of Medicine (2001).
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Avedis Donabedian (1919-
2000), autor seminal no
campo da qualidade do
cuidado de saude, considera
a melhoria da qualidade uma
abordagem para avaliar e
melhorar continuadamente

0 processo de producdo de
servicos de saude, a fim de
responder adequadamente as
necessidades dos pacientes
(Donabedian 2003). Para
conhecer mais sobre esse autor,
visite a La Fundacion Avedis
Donabedian no endereco
http://www.fadg.org/.
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Para Donabedian, um dos autores precursores dessa area, cuidado de
qualidade era aquele que maximizava o bem-estar do paciente, apos
considerar o balanco entre os ganhos e perdas esperados em todas as
etapas do processo de cuidado (Quadro 2). Em 2003, esse mesmo autor
definiu a qualidade do cuidado de satide como produto de dois fatores:

# a ciéncia (conhecimento cientifico) e a tecnologia de satide
disponiveis;

# sua aplicagao no cuidado ao paciente (Donabedian 2003).

Dentro dessa perspectiva, a qualidade do cuidado seria produto des-
ses dois fatores e poderia ser caracterizada por diversas dimensoes que
incluem: eficicia, efetividade, eficiéncia, otimizacao, aceitabilidade,
legitimidade e equidade.

Blumenthal (1996) alertou para a variedade de defini¢Oes existentes
sobre o cuidado de qualidade e destacou a proposta do Institute of Medi-
cine (IOM) dos Estados Unidos, apresentada no Quadro 2, como a mais
frequentemente empregada (Blumenthal 1996).

Quadro 2 - Defini¢des disponiveis do conceito de qualidade do cuidado

Autor Defini¢oes

Donabedian, 1980 | Cuidado de alta qualidade: tipo de cuidado do qual é esperado maximizar o
bem-estar do paciente (medida inclusiva), apds considerar o balanco entre

os ganhos e perdas esperados em todas as etapas do processo de cuidado.

Associacdo Médica
Americana, 1984

Qualidade do cuidado: contribui de forma consistente para melhorar ou
manter a qualidade e/ou duracao da vida.

Office of
Technology
Assessment, 1988

Qualidade de um prestador: grau em que o processo de assisténcia
aumenta a probabilidade de resultados desejados pelos pacientes e reduz
a probabilidade de resultados nao desejados, em razao do estado do
conhecimento médico.

Palmer, 1991

Qualidade da assisténcia é medida pela producao de uma melhora da
saude do paciente depois de ajustado pelas restricdes da tecnologia e pela
gravidade da doenca.

Qualidade ¢ a capacidade do prestador (médico) de coordenar a tecnologia
disponivel, habilidades e julgamento para melhorar a satde dos pacientes.

Institute of
Medicine (I0OM),
1990

Qualidade da assisténcia é o grau em que as organizacoes de salde para
individuos e populacées aumentam a probabilidade de resultados desejados
e sao consistentes em conhecimento profissional corrente.

Fonte: Blumenthal (1996).




Qualidade do cuidado de saude

A nocao de qualidade em satide, ao longo do tempo, foi aplicada ora
com sentido amplo, ora com sentido restrito do termo. A apreensao
da qualidade, no primeiro caso, pode ser ilustrada nos textos de Vuori
(1982), em que a qualidade englobava as seguintes dimensoes:

# efetividade;

# eficacia;

# eficiéncia;

# adequacao;

# qualidade técnico-cientifica;
4 acesso;

# equidade; e

# aceitabilidade.

Em sentido restrito, o conceito de qualidade ¢ sinénimo de qualidade
técnico-cientifica, atributo nuclear da atencao médica. Qualidade téc-
nico-cientifica pode ser compreendida como uma dimensao do conceito
de qualidade, apresentada por Donabedian em suas primeiras obras
(Quadro 1, coluna 2). De acordo com essa logica, qualidade técnico-
-cientifica, por sua vez, ¢ constituida de duas subdimensoes essenciais:

1. A aplicagao dos conhecimentos cientificos e recursos tecnoldgicos
para resolver o problema clinico do paciente, isto é, fazer a coisa
certa de forma correta requer que médicos tomem decisoes certas
sobre o cuidado de cada paciente. Alcancar esse patamar requer
ainda habilidade, julgamento e oportunidade de execucao em
termos de tempo (Donabedian 1980).

2. A relacao interpessoal, que diz respeito a qualidade da relacao
individual estabelecida entre o profissional e o paciente, esta
associada a elementos como respeito ao paciente, capacidade de
comunicacao, e habilidade do profissional em obter a confianca do
paciente (Donabedian 1980).

Posteriormente, o proprio Donabedian (1990) considerou a qualidade
do cuidado em uma perspectiva mais ampla que a anterior, englobando
sete atributos (ou dimensdes), denominados “os sete pilares”, nomea-
damente: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade (Quadro 3).
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Quadro 3 - Definicdo dos sete pilares segundo Donabedian

Sete Pilares

Definicao

Eficacia

Diz respeito a capacidade de determinada intervencao produzir impacto
potencial em uma situacao ideal. Ou a capacidade da ciéncia e tecnologia
empregadas no cuidado de trazer melhorias a satde, quando usadas em
circunstancias mais favoraveis.

Efetividade

Grau de melhoria na saude alcancado de fato. £ a relacao entre o impacto
real (pratica cotidiana) de um servico ou programa em funcionamento e o
impacto potencial em uma situacdo ideal (estudos de eficacia).

Eficiéncia

Capacidade de diminuir os custos sem comprometer o nivel atingivel de
melhoria da saude. E a relacdo entre o impacto real de um servico ou
programa em funcionamento e seu respectivo custo.

Otimizacao

Balanco entre melhorias na satde e custos envolvidos para o alcance dessas
melhorias. O processo de aumentar beneficios pode ser desproporcional aos
custos acrescidos.

Aceitabilidade

Conformidade aos desejos, expectativas e valores dos pacientes e membros
de suas familias (depende da efetividade, eficiéncia e otimizacao, além da
acessibilidade, relacdo médico-paciente e amenidade do cuidado).

Legitimidade Conformidade com as preferéncias sociais expressas nos principios éticos,
valores, normas, leis e regulacéo.
Equidade Conformidade a principios que determinam o que é justo e legitimo

na distribuicdo equanime, ou seja, sem distincdes, discriminacdes ou
preferéncias, para o cuidado e concessao de beneficios entre os membros
da populacéo.

Fonte: Traducao livre com base em Donabedian (1990).

OIOM, em 2001, publicou o texto Crossing the Quality Chasm: A New Health
System for the 21st Century e destacou as seguintes dimensoes da quali-
dade: segurancga, efetividade, centralidade no paciente, oportunidade,
eficiéncia e equidade (Quadro 4). Nesse e no relatorio anterior, National
Healthcare Quality Report, também publicado pelo instituto, a seguranga
do paciente aparece, pela primeira vez, como dimensao constituinte do
conceito de qualidade do cuidado. Vale ressaltar que os atributos propos-
tos pelo IOM (2001) ganharam ampla adesao internacional.

Quadro 4 — Dimensdes da qualidade no cuidado

Atributos/
Dimensoes

Defini¢do

Oportunidade

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

Seguranca

Evitar lesdes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como
objetivo ajuda-los.




Quadro 4 - Dimensdes da qualidade no cuidado (cont.)

Atributos/ Definicao
Dimensdes
Efetividade Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam

se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente ndo se
beneficiarao (evita subutilizacéo e sobreutilizacao, respectivamente).

Eficiéncia Cuidado sem desperdicio, incluindo o desperdicio associado ao uso de
equipamentos, suprimentos, ideias e energia.

Cuidado centrado | Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias, necessidades e valores
individuais dos pacientes, assegurando que os valores do paciente orientem

no paciente - o
todas as decisoes clinicas.

Equidade Qualidade do cuidado que nao varia em decorréncia de caracteristicas
pessoais, como género, etnia, localizacdo geografica e condicao
socioecondmica.

Fonte: Institute of Medicine 2001. Traducao livre dos conceitos.

A triade: estrutura, processo e resultado

Embora nao seja o foco deste capitulo, mas considerando sua impor-
tancia do ponto de vista da mensuragao, avaliagao e compreensao do
processo de cuidado, algumas breves consideragdes sobre os tipos de
abordagem da qualidade sdo aqui apresentadas. Também é oriunda da
obra de Donabedian (1980) a classica classificagao dos estudos ou abor-
dagens da qualidade do cuidado em termos do foco na triade: estrutura,
processo e resultado.

A estrutura compreende fatores referentes as condi¢des sob as quais o
cuidado é prestado e engloba:

# estrutura fisica e recursos materiais, como equipamentos ou
tecnologias;

# recursos humanos, como ntumero, variedade e qualificacao da
equipe profissional, além de caracteristicas organizacionais do corpo
médico e de enfermagem, atividades de ensino e pesquisa, tipo de
supervisao, disponibilidade de protocolos clinicos e ferramentas para
avaliacao de desempenho;

# recursos financeiros envolvidos na assisténcia, além de formas de
pagamento do cuidado e dos profissionais.

O processo compreende as etapas que constituem o cuidado de satde
em si, incluindo diagnéstico, tratamento, reabilitacao e educacao do
paciente. Em geral, o conceito se refere ao conjunto de atividades

Qualidade do cuidado de saude
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desenvolvidas pelos profissionais que participam diretamente do cui-
dado prestado ao paciente.

O conceito de resultado refere-se as mudancas (desejaveis ou indeseja-
veis) no estado de satide dos individuos ou populacoes. Elas podem ser
atribuidas a atencao recebida anteriormente, incluindo: mudancas no
estado de saude; no nivel de conhecimento ou comportamento adqui-
rido pelos pacientes ou sua familia, que podem influenciar a satde
futura; na satisfacao dos pacientes e familiares com o cuidado e seus
resultados. Os resultados podem ser adversos ou indesejaveis (morte,
incapacidade, doenga ou insatisfagdo) ou favoraveis (cura, sobrevida,
recuperagao do estado fisiologico, fisico e emocional, ou satisfagao com
0 Servico).

Essa triade nao pode ser confundida como dimensoes ou atributos da
qualidade. Esses trés componentes sao abordagens para obter informa-
¢Oes a respeito da presenca ou auséncia dos atributos (isto é, efetivi-
dade, adequacao etc.). A avaliacao da qualidade do cuidado pressupoe
a existéncia de uma inter-relagcao entre estrutura, processo e resultado,
ou seja, um recurso ou tecnologia (estrutura) que contribui para o diag-
nostico e tratamento adequado (processo), do qual resulta um estado
de satude favoravel (resultado) (Brook et al. 1977).

Obviamente, esse modelo representa a simplificacao de uma realidade
mais complexa, mas estabelece que ha uma relacdo de causalidade
entre estrutura, processo e resultado. A forca dessa relacao dependera
da validade causal e validade atribuivel. A validade causal diz respeito
a intensidade, baseada na evidéncia cientifica, da associacdo entre
processo e resultado. Em outras palavras, a validade causal se refere
a capacidade de alguns processos de cuidados especificos produzirem
resultados especificos em condi¢oes especificas (Donabedian 1980 apud
Portela, Martins 2008).

Como exemplo, para facilitar o entendimento desse conceito: ha evi-
déncias cientificas de que o uso de acido acetilsalicilico (aspirina— AAS),
utilizado logo apo6s a ocorréncia de episoddios isquémicos recorrentes,
traz como consequéncia a reducao de reoclusao das artérias coronarias
(um novo infarto/enfarte do miocardio) e da mortalidade subsequente
em 3,5 a 4,0% dos pacientes. Varios protocolos clinicos recomendam
que pacientes com suspeita de infarto/enfarte agudo do miocardio
(IAM) devem receber prescricao de aspirina imediatamente apos sua
chegada a emergéncia, desde que nao haja contraindicagdao (Portela,
Martins 2008).



Figura 1 - Resultados, sejam bons ou ruins, tém relacdo direta com os processos que o
determinaram. Por exemplo, um bom escritor pode ser aquele que & bons livros.

A validade atribuivel ¢ a inferéncia de que determinada medida de
processo ou resultado contém as mesmas caracteristicas que definem
a existéncia de validade causal (Donabedian 1980). Escrito de outro
modo, a validade atribuivel refere-se a inferéncia de que, em qualquer
situacao, a relagdo causal entre o processo e o resultado é responsavel
pelos resultados observados. Particularmente com relacao a abordagem
de resultado, eles, em qualquer situacao, podem ou nao ser fruto do
processo de cuidado prestado. O resultado do tratamento de determi-
nada patologia depende da gravidade do caso ou da capacidade fisiol6-
gica do paciente.

Logo, quando se usa uma abordagem de resultado para avaliar a quali-
dade do cuidado, é imprescindivel saber se os resultados sdao realmente
decorrentes do cuidado recebido. Esse aspecto diz respeito a validade
atribuivel. A avaliacdo de resultados ¢ mais suscetivel a problemas de
perda de “validade atribuivel”, porque eles sofrem influéncia de fatores
intervenientes, como a gravidade do paciente e da patologia, que modi-
ficam as condicOes especificas sob as quais a relacao processo-resultado
foi determinada (Donabedian 1980). Como exemplo, para facilitar o
entendimento desse conceito: um paciente com diabetes tem prognos-
tico de risco maior ao sofrer intervencoes cirtirgicas do que outro nao
portador de diabetes (Portela, Martins 2008).

Qualidade do cuidado de saude
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O debate cientifico a respeito do mérito das trés abordagens é intenso e
aponta na direcao de que nem a estrutura, nem mesmo O pProcesso ou
o resultado deveria ser a inica abordagem sobre a qualidade. Importa
por isso estabelecer a relacdo entre os trés conceitos-chave, como ja
afirmava Lohr no final da década de 1980 (Lohr 1988).

Interseccdes entre qualidade do cuidado
e seguranc¢a do paciente

A preocupacao com a seguranga do paciente, compreendida como “a
reducdao, a um minimo aceitavel, do risco de um dano desnecessario
associado ao cuidado de satde” (Runciman et al. 2009), assumiu espago
privilegiado como um obstaculo superavel para buscar melhorar a qua-
lidade no cuidado prestado ao paciente nos diversos niveis de atencao.

Embora exista um estudo anterior, o Harvard Medical Practice Study é
considerado pioneiro por seu escopo e desenho (Brennan et al. 1991;
Leape 2008). Esse estudo gerou o relatério Errar é humano (To Err is
Human), publicado em 1999 pelo IOM, que chamou a atencao para a
magnitude do problema da seguranca do paciente, medido nesse estudo
pela ocorréncia de eventos adversos (Kohn et al. 2000; Leape 2008).
Apesar da conceituagao especifica do campo da seguranca do paciente,
incluindo termos como erro, evento adverso e modelos explicativos,
ser tratada nos capitulos seguintes, vale uma pontuacao breve do que
seja evento adverso. Para tal, faremos um paralelo com o conceito de
resultado proposto por Donabedian (1980, ja mencionado neste capi-
tulo). Ou seja, um evento adverso, considerado um problema de qua-
lidade do cuidado relacionado a dimensao seguranca do paciente, pode
ser compreendido como mudanca indesejavel no estado de satide do
paciente, que, por sua vez, pode ser atribuida a atencao recebida ante-
riormente, e nao ao problema de satide desse paciente e a gravidade.
Essas mudancgas, isto é, resultados adversos ou indesejaveis, podem
ocasionar morte, incapacidade, doenca ou insatisfacdo com o servico.

Assim, retomando a publicacao Errar é humano, a inquietacao que orien-
tou esse relatorio foi a busca por responder as razoes pelas quais eram
toleradas altas taxas de erros (resultados indesejaveis como morte ou
incapacidades) no cuidado de satide comparativamente a outras indus-
trias. As estimativas produzidas indicaram, entre outras, mortalidade
associada a eventos adversos no cuidado de saide comparativamente
maior que aquelas decorrentes de cancer/cancro de mama e Aids.



A publicacdo desse relatorio gerou mobilizacdo dos profissionais de
saude e do publico em geral, que transcendeu o contexto dos EUA
e chamou a atengao para o problema da seguranca do paciente em
diversos paises. No ambito da Organizacdo Mundial de Satide (OMS),
um programa voltado para a seguranca do paciente foi consolidado
e se tornou responsavel por varias iniciativas no campo educacional,
na pesquisa, no desenvolvimento de uma taxonomia especifica e de
ferramentas e no langamento de campanhas, tais como a de “Higieni-
zacao das maos” e “Cirurgia segura salva vidas” (Runciman et al. 2009;
Brown et al. 2008).

Ap6s o estudo de Harvard, muitos outros foram desenvolvidos em
varios paises, inclusive no Brasil (Mendes et al. 2009) e em Portugal
(Sousa et al. 2014). O panorama descrito, com base nesses estudos,
indica que a incidéncia de eventos adversos relacionados ao cuidado
hospitalar estd em torno de 10%; estima-se, ainda, que entre 4,4% e
20,8% dos eventos adversos foram associados a morte dos pacientes
(Zeger et al. 2009).

E nesse cendrio que a seguranca do paciente passa a ser um atributo
da qualidade do cuidado de satide tao importante quanto a efetividade,
por exemplo. Isso porque os eventos adversos envolvem custos sociais
e economicos consideraveis, podendo implicar danos irreversiveis aos
pacientes e suas familias, constituindo sério problema de satde publica
(Brown et al. 2008). No entanto, h4, na literatura, dois principais olha-
res sobre a relacao entre qualidade do cuidado e seguranga do paciente.

Sob um olhar, a seguranca do paciente ¢é tra-
tada como atributo da qualidade do cuidado
(IOM, 2001); ja sob outro, como um cons-
tructo em si, independentemente da quali-
dade ou mesmo incluindo-a como atributo
da seguranca. (Runciman et al. 2009; Brown
et al. 2008; Wismar et al. 2011). No modelo
de Brown et al. (2008), ¢ reconhecida uma
polarizacao entre qualidade e seguranca com
gradientes, mas indicando que seguranca é um
elemento sine qua non para prestar o cuidado
de qualidade seguro. Apesar desse debate, nao
ha duividas sobre a importancia do tema e da
adogao de praticas efetivas para a seguranga
do paciente voltadas para a prestacao de um
cuidado seguro (Shekelle et al. 2013).

Qualidade do cuidado de saude

Para conhecer mais sobre
o programa WHO Patient
Safety da OMS, visite o

endereco: http://www.who.int/

patientsafety/en/

J
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Consideracoes finais

Estratégias dirigidas para a melhoria da qualidade e do desempenho das
organizac¢des de saude estdao presentes nas agendas governamentais,
académicas e das proprias organizacoes de satide em diversos paises.
Ao longo do tempo, houve mudancas no foco central e nas dimensoes
da qualidade que eram privilegiados. Atualmente, observam-se a prio-
rizagao da seguranca e o respeito ao direito dos pacientes conjugados a
preocupacao com a ocorréncia de eventos adversos, decisao partilhada
e com prestacao de contas (Leape 2008; Chassin et al. 2010; Mcclellan
et al. 2010; Shortell, Casalino 2010).

Contudo, amelhoria da qualidade do cuidado e da seguranca do paciente
¢ tarefa dificil, com resultados a longo prazo que exigem envolvimento
de todos os membros da organizacao. A avaliacao das organizacoes de
saude ¢ um elemento chave, mas acrescem custos nao despreziveis e
ainda apresentam lacunas e desafios. Avancos sao necessarios, entre-
tanto os resultados das avaliacoes devem ser interpretados mais como
oportunidades de melhoria, em vez de considerados consequéncia da
exceléncia ou insuficiéncia da acao de um individuo (Brown et al.
2008; Reason 2000).

Avaliacdo é essencial, mas nao é suficiente. E preciso agir na correcéo dos
problemas encontrados
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