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Value-Based Health Care (VBHC)

Porter, M. E.; Teisberg, E. O. Repensando a Saúde – 
Estratégias para Melhorar a Qualidade e Reduzir os Custos, 2007.

= ------------------- = ------------------

Resultados em saúde que 
importam para os 

pacientes

Custo para atingir 
estes resultados

Desfecho 
+ 

Experiência do Paciente

Custo Direto + 
Custo Indireto

VALOR

“É um sistema de saúde que entrega 

os melhores resultados possíveis aos 

pacientes com o mais baixo custo 

possível”

ICHOM 
International Consortium for Health Outcomes Measurements, 
2017



Porque medir resultados e desfechos?

▪ Porter e Teisberg argumentaram que, visto da perspectiva do paciente, a medida final de 

desempenho na assistência à saúde deveria ser a entrega de resultados de saúde que 

importam para os pacientes por um determinado custo ao longo do ciclo completo de 

cuidados.

▪ A medição sistemática dos resultados de saúde que são importantes para os pacientes, 

bem como dos custos necessários para fornecer esses resultados em todo o ciclo de 

atendimento, fornece os dados críticos de que os participantes do setor precisam para 

cumprir a missão de melhorar continuamente o valor do paciente

Porter, M. E.; Teisberg, E. O. Repensando a Saúde  
Estratégias para Melhorar a Qualidade e Reduzir os Custos, 2007



▪ Segundo Jan Philipp-Beck, a saúde baseada em valor foca a assistência médica em melhores 

resultados para a saúde alinha os clínicos com seus pacientes.

▪ Este o alinhamento é a essência da empatia. 

▪ Resultados de saúde medidos demonstram capacidade dos médicos para alcançar resultados 

com pacientes e familiares e direcionar melhoria nos resultados que importam principalmente 

para pacientes e médicos.

▪ Esta motivação intrínseca está frequentemente ausente no sistema de saúde, onde os médicos 

são orientados a passar inúmeras horas em tarefas que não impactam a saúde dos pacientes.

Fonte: https://www.healtheuropa.eu/eit-health-launches-framework-for-value-based-health-
care-in-europe/100224/, acessado em 20/11/2020

Valor em Saúde

https://www.healtheuropa.eu/eit-health-launches-framework-for-value-based-health-care-in-europe/100224/
https://www.healtheuropa.eu/eit-health-launches-framework-for-value-based-health-care-in-europe/100224/


▪ Organizar o atendimento em torno das condições médicas;

▪ Medir resultados e custos para cada paciente;

▪ Alinhar modelos de reembolso que recompensem os melhores resultados e a eficiência no 

atendimento;

▪ Integrar os sistemas com prestação de cuidados regionais organizados em torno da 

correspondência entre o provedor, o tratamento e o ambiente corretos;

▪ Utilizar centros nacionais de excelência que atendam pacientes extremamente complexos;

▪ Implementar um sistema de tecnologia da informação projetado para apoiar os principais 

elementos da agenda de Valor.

Porter M, Teisberg E. Repensando a Saúde: estratégias para melhorar
a qualidade de vida e reduzir custos. Porto Alegre. Bookman, 2007

Princípios de Saúde baseada em Valor



▪ O desfecho clínico consiste em resultados da assistência. 

▪ Eles podem ser desejados ou indesejados, definitivos ou intermediários. De toda 

forma, mostram o impacto da doença na vida do paciente. 

▪ Seu objetivo principal deve ser sempre entregar valor.

▪ São exemplos de desfechos clínicos: mortalidade, sobrevida, complicações, eventos 

adversos, resposta clínica, qualidade de vida, capacidade funcional, cicatrização, 

amputação, resolução dos sintomas, melhora da dor, alta hospitalar, melhora, etc.

Desfecho



Fonte: HBS - Martini Klinik

Hamburgo - Alemanha

Valor em Saúde



Isso gera Valor?

Queda em ambiente hospitalar

Lesão por pressão



Isso gera Valor?

http://www.jointcommission.org/Sentinel_Event_Policy_and_Procedures/, acessado em 22/11/22



Isso gera Valor?

Boletim Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde nº 29: 
Incidentes Relacionados à Assistência à Saúde – 2014 a 2022





▪ Em 2006 em Cleveland, Ohio (EUA), Emily Jerry, 2 anos,  

enfrentava a luta contra o câncer e estava em tratamento 

quimioterápico no Rainbow Babies & Children’s Hospital.

▪ Durante a última sessão de quimioterapia recebeu uma 

solução intravenosa contendo 23% de cloreto de sódio, 

quando a prescrição correta era de 1%.

▪ “Minha família foi completamente destruída pela morte 

evitável e trágica da doce e pequena Emily”, disse o pai 

Chris Jerry. 

Case Emily, Jerry

https://emilyjerryfoundation.org/emilys-story/



10
10 PESSOAS!

É o total de pessoas que 
morreriam por evento 
adverso, só durante o 
período desse nosso 

encontro!



Aplicando evidências

▪ Revisão de 30.121 prontuários 

▪ 51 hospitais no estado de Nova York

▪ Incidência de Eventos Adversos: 3,7% dos casos

▪ Incapacidade temporal: 70%

▪ 13,6% desses eventos levaram o paciente ao óbito
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Incidence of adverse events and negligence in 
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Medical Practice Study I 

TA Brennan, LL Leape, NM Laird, L Hebert, AR Localio, AG Lawthers, JP 

Newhouse, PC Weiler, and HH Hiatt  
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As chances de morrer 
devido a erros 

enquanto está sob 
cuidados de uma 

instituição hospitalar é 
de 1 em 300. Já as 

fatalidades em 
acidentes aéreos são 

de 1 em cada 
10milhões de 
passageiros.



▪ Revisão de 25 estudos realizados em 27 países em seis continentes,  todos utilizando o  

“Método Harvard” de detecção Eventos Adversos (EAs).

▪ 10% dos pacientes foram afetados por pelo menos um Evento Adverso.

▪ 7,3% dos Eventos Adversos foram fatais.

▪ Entre 34,3 e 83% dos EAs foram considerados evitáveis.

▪ Os três tipos mais comuns de EAs foram:  cirúrgicos, relacionados a medicação ou relacionados a 

infecções.

Fonte: Schwendimann et al. BMC Health Services Research (2018) 18:521 



▪ Em uma amostra aleatória de 2.809 internações, identificamos pelo menos um evento 

adverso em 23,6%. 

▪ Entre 978 eventos adversos, 222 (22,7%) foram considerados evitáveis e 316 (32,3%) tiveram 

um nível grave. 

▪ Um evento adverso evitável ocorreu em 191 (6,8%) de todas as internações.

▪ Os eventos adversos a medicamentos foram os eventos adversos mais comuns 

(representando 39,0% de todos os eventos), seguidos por eventos cirúrgicos ou outros 

procedimentos (30,4%), eventos relacionados ao paciente (definidos como eventos 

associados aos cuidados de enfermagem, incluindo quedas e pressão úlceras) (15,0%) e 

infecções relacionadas à assistência à saúde (11,9%).
January 12, 2023

N Engl J Med 2023; 388:142-153
DOI: 10.1056/NEJMsa2206117

https://www.nejm.org/toc/nejm/388/2?query=article_issue_link


▪ Estamos no meio de uma crise de compaixão - uma falta 

de (ou inconsistência em) cuidado compassivo em nossos 

sistemas de saúde - e isso pode têm efeitos prejudiciais 

mensuráveis nos pacientes, nos cuidados com o paciente 

e naqueles que cuidam de pacientes.

▪  A empatia é definida como um estado afetivo de 

espelhamento ou compreensão das emoções do outro; a 

experiência emocional dos sentimentos de outra pessoa 

("sinto sua dor").

▪ A compaixão geralmente envolve o desejo de agir para 

aliviar o sofrimento de outra pessoa. 

▪ A empatia é sentimento, enquanto compaixão é ação.

Uma crise de Compaixão

Fonte: Compassionomics: Hypothesis and experimental approach. 
Stephen Trzeciak⁎, Brian W. Roberts e Anthony J. Mazzarelli



▪ O termo "cuidado centrado no paciente" foi inicialmente utilizado por Michael Balint em

1950 e defendido por organizações como o Instituto Picker em 1980.

▪ Em 2012 nasce um movimento. 

Cuidado Centrado no Paciente



PREMISAS

▪ Os pacientes têm segurança e bem-estar como os  principais objetivos e, portanto, essas 

devem ser as prioridades dos cuidados de saúde!

▪ “Engajamento do paciente” refere-se ao processo de capacitar pacientes, familiares, 

cuidadores e prestadores de cuidados de saúde, para facilitar e apoiar o envolvimento ativo 

dos doentes nos seus próprios cuidados, com o objetivo de melhorar a segurança, 

qualidade e um cuidado centrado realmente no paciente.

Cuidado Centrado no Paciente



▪ Pacientes e familiares são mantidos informados e ativamente envolvidos 

nas decisões médicas.

▪ Os cuidados do paciente são coordenados e integrados entre os grupos 

que prestam os cuidados.

▪ O sistema de prestação dos cuidados oferece conforto físico e suporte 

emocional aos pacientes e familiares.

▪ Os profissionais de saúde têm um entendimento claro dos conceitos do 

paciente sobre sua doença e suas crenças.

Cuidado Centrado no Paciente



“O que importa para você?”



▪ Reconheça que os pacientes esperam um relacionamento pessoal que mostre compaixão 

e cuidado.

▪ Reconheça que os pacientes têm direitos.

▪ Faça uma boa primeira impressão.

▪ Se coloque no lugar dele.

▪ Minimize o tempo de espera do paciente para o mínimo possível.

▪ Sempre obtenha feedback de seus pacientes e corrija as deficiências, se houver.

Estratégias para melhorar engajamento

Fonte: Compassionomics: Hypothesis and experimental approach. 
Stephen Trzeciak⁎, Brian W. Roberts e Anthony J. Mazzarelli



▪ Aprenda algo sobre o paciente.

▪ Cuidado com as palavras! Evite linguagem de taquigrafia que reduza o paciente ao 

diagnóstico dele ou dela.

▪ Use linguagem corporal favorável: Olhe nos olhos, chegue perto ao falar (ao invés de falar 

da porta...), Sorria...

▪ Dê poder ao paciente: envolva-o em seus cuidados

▪ Pergunte ao paciente: “O que importa para você?” “Há algo com o qual eu possa ajudá-lo 

hoje?” 

Estratégias para melhorar engajamento

Fonte: Compassionomics: Hypothesis and experimental approach. 
Stephen Trzeciak⁎, Brian W. Roberts e Anthony J. Mazzarelli



Em busca da eliminação dos danos evitáveis



Disclosure: Conceitos

▪ A Patients for Patient Safety Canada, uma organização liderada por 

pacientes e familiares que sofreram danos, desenvolveu um 

conjunto de princípios de divulgação derivados diretamente de suas 

experiências. 

▪ Pacientes e familiares em todo o Canadá apoiam a divulgação 

aberta e transparente de danos, pois atende a uma necessidade 

fundamental quando as coisas dão errado e fortalece os 

relacionamentos que temos com nossos profissionais de saúde. 

Fonte: Canadian Safety Institute: Canadian Disclosure Guidelines: 
Being with patients anda families. Otawa 2011 



Disclosure: Conceitos

▪ Como pacientes e familiares que sofreram danos, na maioria das 

vezes na ausência de disclosure, oferecemos nossa voz e 

perspectivas em apoio às diretrizes canadenses para a revelação de 

danos. 

▪ A Patients for Patient Safety Canada acredita que a divulgação é um 

processo de comunicação aberta e compartilhamento de 

informações, e é um processo, e não uma única conversa. 

Reconhecemos que respeito, compaixão, honestidade e paciência 

serão necessários neste processo, pois será necessário tempo para 

reunir todos os fatos e informações necessárias.

Fonte: Canadian Safety Institute: Canadian Disclosure Guidelines: 
Being with patients anda families. Otawa 2011 



Disclosure

▪ Uma das premissas para alcance de uma cultura de segurança é a 

existência de uma comunicação aberta, honesta e transparente 

entre os serviços de saúde e seus pacientes;

▪ É um direito dos pacientes receber informação sobre sua saúde, 

enfermidades bem como riscos inerentes ao tratamento de saúde;

▪ A comunicação com o paciente se torna um desafio a medida que 

ocorre um dano a sua saúde 

Fonte: Canadian Safety Institute: Canadian Disclosure Guidelines: 
Being with patients anda families. Otawa 2011 



Disclosure: Conceitos
▪ Sempre que um paciente sofre um dano, seja qual for o motivo, o prestador de cuidados de 

saúde ou a organização tem a obrigação de comunicar ao paciente esse dano e, se for o caso, o 

evento que o originou.

▪ Reconhece e informa ao paciente/família a ocorrência de um evento adverso de forma clara, 

honesta e transparente:

✓ O que aconteceu?

✓ As medidas que foram e serão tomadas para minimizar o dano?

✓ A organização de saúde e/ou prestador lamentam o ocorrido?

✓ O que será feito para evitar eventos semelhantes no futuro?

▪ Fornece suporte para paciente, familiar e os profissionais de saúde.

▪ Mantém a confiança e confiabilidade do sistema.

Fonte: Canadian Safety Institute: Canadian Disclosure Guidelines: 
Being with patients anda families. Otawa 2011 



Disclosure: apoio a pacientes e famílias

▪ Apoiar clinicamente os doentes; 

▪ Respeitar os pacientes; 

▪ Informar os pacientes; 

▪ Apoiar psicologicamente e emocionalmente os pacientes; e 

▪ Apoiar os pacientes de forma prática.

Fonte: Canadian Safety Institute: Canadian Disclosure Guidelines: 
Being with patients anda families. Otawa 2011 



Disclosure: apoio aos profissionais

▪ Proporcionar acesso a apoio emocional, psicológico e prático; e 

▪ Fornecer educação e treinamento para preparar os profissionais de 

saúde para participar do processo de disclosure.

Fonte: Canadian Safety Institute: Canadian Disclosure Guidelines: 
Being with patients anda families. Otawa 2011 



Disclosure: 
Quando realizar?

Fonte: Canadian Safety Institute: Canadian 
Disclosure Guidelines: 
Being with patients anda families. Otawa 2011 

Análise do evento

O dano resultou da 
progressão natural 

da doença

Evento associado aos 
cuidados de saúde

Dano resultante do reconhecido 
risco inerente ao diagnóstico e 

tratamento

Incidente de Segurança do Paciente

Evento com Dano Evento sem Dano Near Miss

Sempre fazer
Disclosure

Geralmente fazer
Disclosure

Fazer se o paciente se 
beneficiaria em saber



Disclosure: Como fazer?

Fonte: Canadian Safety Institute: Canadian Disclosure Guidelines: 
Being with patients anda families. Otawa 2011 

Ocorrência de um evento adverso com 
dano ao paciente

Minimizar o dano

Planejar a realização do 
Disclosure Inicial

Realizar o 
Disclosure Inicial

Realizar o 
Disclosure pós análise



Disclosure: 
Percepção da 
divulgação de 
eventos adversos 
em uma cultura 
latino americana: 
uma pesquisa 
nacional 

Fonte: Global Journal on Quality and Safety in Healthcare 2022 | Volume 5 | 47 jqsh.org



Disclosure: Percepção de disclosure de eventos adversos em 
uma cultura latino americana: uma pesquisa nacional 

▪ Estudos indicam que há um risco menor de ação judicial se o 

disclosure for feita logo após um evento, seguida de um pedido 

de desculpas, com informações sobre os próximos passos para o 

atendimento e um plano de compensação para custos adicionais.

▪ Em contraste, há uma tendência maior para ação legal se os 

pacientes perceberem desonestidade e atraso na divulgação.

Fonte: Global Journal on Quality and Safety in Healthcare 2022 | Volume 5 | 47 jqsh.org



Disclosure: Percepção de disclosure de eventos adversos em 
uma cultura latino americana: uma pesquisa nacional 

Com base em dois desfechos diferentes apresentados após um evento adverso hipotético 

(desfecho 1: morte; desfecho 2:nenhum dano permanente):

▪ 77,9% dos participantes concordam plenamente que o disclosure deve ser realizado em 

ambos os cenários. 

▪ Apesar de 67,1% afirmarem que o disclosure muda a percepção da instituição pelos 

envolvidos, apenas 8,3% concordam plenamente que haveria uma redução da confiança 

em relação à instituição. 

▪ Apesar de apenas 11,5% dos participantes concordarem plenamente que o disclosure 

aumenta a chance de ação judicial contra profissionais e instituições, 92,7% concordam 

total ou parcialmente que a judicialização era possível no cenário 1 e 72,4% concordam 

que era possível no cenário 2. 

▪ Dos participantes, 64,2% afirmaram já enfrentar uma situação do disclosure e 44,3% 

acreditam plenamente que a pessoa diretamente envolvidos no evento adverso devem 

participar do disclosure.

Fonte: Global Journal on Quality and Safety in Healthcare 2022 | Volume 5 | 47 jqsh.org



Disclosure: Percepção da divulgação de eventos adversos 
em uma cultura latino americana: uma pesquisa nacional 
CONCLUSÃO
▪ Em uma amostra de profissionais de saúde de um país de renda média da América Latina, encontramos 

um consenso na crença de que fazer o disclosure de eventos adversos é ética. 

▪ Também há consenso de que a transparência é necessária quando uma instituição comunica sobre 

eventos adversos e que pode haver maior confiança em uma instituição quando os processos de 

disclosure são implementados. 

▪ No entanto, a percepção do risco de uma ação judicial que tenha um resultado negativo pode aumentar 

substancialmente quando confrontado com um caso grave.

▪ Além disso, com base em nossa amostra, há uma percepção de que o disclosure deve ser uma prática 

institucional liderada por pessoas treinadas para realizá-la, e não há consenso sobre a participação das 

pessoas envolvidas no evento.

▪ Com base em nossos resultados, sugerimos que as instituições de saúde latino-americanas reforcem a 

discussão e os programas educativos sobre o disclosure e suas consequências práticas para pacientes, 

familiares e profissionais de saúde.

Fonte: Global Journal on Quality and Safety in Healthcare 2022 | Volume 5 | 47 jqsh.org



Disclosure: conclusões

▪ É um processo crítico e muito delicado, que precisa maturidade organizacional;

▪ Deve ser feito em duas etapas (disclosure inicial, tão logo quanto possível, e disclosure 

após a análise dos fatos);

▪ Profissionais devem ser treinados para a execução de comunicação adequada;

▪ Deve ter um pedido de desculpas;

▪ O suporte oferecido ao paciente e família deve ser também oferecido ao profissional 

(segunda vítima);

▪ A comunicação deve ser clara, compreensível e sensível;

▪ O disclosure é a resposta adequada, transparente e empática a um incidente que causa 

danos ao paciente.





OBRIGADA!

Helidéa Lima

helidea@gmail.com
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