Legismap Roncarati
Mais de dois brasileiros morrem nos hospitais a cada trés minutos por falhas que poderiam em grande parte ser
evitadas

Estudo inédito da Faculdade de Medicina da UFMG e do IESS indica que os chamados "eventos
adversos" podem ser uma das principais causas de morte dos brasileiros. Documento indica a
necessidade de o Pais avancar na transparéncia de indicadores de qualidade da salde

A cada trés minutos, mais de dois brasileiros (2,47, exatamente) morrem em um hospital do publico
ou privado como consequéncia de um "erro” ou de “evento adverso", determinando um resultado
assistencial indesejado relacionado aos cuidados prestados ao paciente - por exemplo, erros de
dosagem de medicamento, ou de aplicacao, uso incorreto de equipamentos e infeccao hospitalar,
entre inmeros outros casos. Nao significa, necessariamente, que houve um erro, negligéncia ou
baixa qualidade, mas, trata-se de incidente que poderia ter sido evitado, na maior parte das vezes.
Além da morte, os eventos adversos também podem gerar sequelas com comprometimento do
exercicio das atividades da vida do paciente.

Em 2015, considerando o sistema de salde nacional (publico e privado), os ébitos provocados por
essas falhas foram estimados em 434,11 mil, ou 1,19 mil/dia, pelo estudo inédito "Erros
acontecem: A forca da transparéncia no enfrentamento dos eventos adversos assistenciais em
pacientes hospitalizados", do Instituto de Estudos de Salde Suplementar (IESS), produzido pela
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), a partir de um termo de
cooperacao entre as duas instituicdes.

O documento serd apresentado na préxima quarta-feira (26/10), durante o "Seminario Internacional
Indicadores de Qualidade e Seguranca do Paciente na Prestacdo de Servicos na Saude", realizado
pelo IESS no Hotel Renaissance, em Sao Paulo.

Apenas para efeito de comparacao, em 2013, o Pais registrou 339,67 mil mortes por doencas do
aparelho circulatério. Para se ter outra referéncia comparativa, dados do Ministério da Saude
indicam que as mortes no transito brasileiro estao em torno de 45 mil, ao ano, enquanto dados do
Anuario Brasileiro de Seguranca Publica (produzido pelo Férum Brasileiro de Seguranca Publica)
indicam 58,49 mil mortes violentas no Pais, em 2014.

Os dados do trabalho da UFMG/IESS apontam, potencialmente, os eventos adversos em pacientes
hospitalizados como uma das principais causas de morte no Brasil. O objetivo do trabalho estd em
realizar, pela primeira vez, o dimensionamento do problema e iniciar um amplo debate nacional
sobre a transparéncia das informacoes na prestacdo de servicos de salide e seguranca do paciente.

"Ndo existe sistema de salde que seja infalivel. Mesmo os mais avancados também sofrem com
eventos adversos. O que acontece no Brasil esta inserido em um contexto global de falhas da
assisténcia a saude nos diversos processos hospitalares. A diferenca é que, no caso brasileiro,
apesar dos esforcos, ha pouca transparéncia sobre essas informacdes e, sem termos clareza sobre
o tamanho do problema, fica muito dificil comecar a enfrenta-lo", afirma o médico Renato Couto,
professor da UFMG e um dos autores do estudo, junto com a médica Tania Grillo Moreira Pedrosa, e
o farmacéutico Mario Borges Rosa.

No mundo, segundo o estudo, ocorrem anualmente 421 milhdes de internacdes hospitalares e 42,7
milhdes de eventos adversos, um problema de salde publica reconhecido pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS). Nos Estados Unidos, pais com populacdo de quase 325 milhdes de
pessoas, sdo registrados cerca de 400 mil ébitos por ano provocados por eventos adversos, sendo a
terceira principal causa de mortes no pais, depois de doencas cardiovasculares e cancer.

O estudo apresenta um conjunto de cenarios para projetar a incidéncia de mortes provocadas pelos
eventos adversos nos hospitais brasileiros. No mais conservador, a projecao é de 104,18 mil casos
por ano, se toda a rede hospitalar brasileira fosse parametrizada por padrdoes de exceléncia, como
certificacdes internacionais no nivel mais elevado. Entretanto, como a maioria dos hospitais
brasileiros ndo cumpre esses requisitos, a base mais realista do estudo é a que aponta até 434 mil
mortes em 2015.
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O superintendente executivo do IESS, Luiz Augusto Carneiro, sustenta que o estudo foi
desenvolvido tendo por o objetivo abrir um debate nacional sobre a qualidade dos servicos
prestados na salde, a partir da mensuracao de desempenho dos prestadores e, assim, prover o
paciente do maximo possivel de informacoes para escolher a quem ele vai destinar seus cuidados.

"Hoje, quando alguém escolhe um determinado hospital para se internar, é uma decisdo que se
baseia na sua percepcao de qualidade, na recomendacdo de um médico ou na opiniao de
conhecidos. Mas ninguém tem condicdes de garantir que aquele prestador realmente é qualificado,
simplesmente porque se desconhece seus indicadores de qualidade. Ndo h4d como saber quantas
infeccdes hospitalares foram registradas no ultimo ano, qual é a média de ébitos por diagnéstico,
qual é a média de reinternacoes e por ai afora", afirma. "Sera que o paciente nao quer saber essas
informacdes antes de decidir quem vai cuidar da sua vida?", indaga.

Esse padrdo ja é seguido internacionalmente, caso de portais de transparéncia na salde adotados
nos Estados Unidos, como o The Leapfrog Group e do Hospital Compare, este ultimo produzido pelo
governo dos Estados Unidos.

Além das vidas perdidas, o estudo projeta que, em 2015, os eventos adversos consumiram R$ 5,19
bilhdes a R$ 15,57 bilhdes de recursos da salde privada brasileira. Nao foi possivel estimar as
perdas para o SUS porque os valores pagos aos hospitais se originam das Autorizacdes de
Internacdes Hospitalares (AlHs) e sao fixados nas contratualizacdes, existindo outras fontes de
receita nao operacionais, com enorme variacao em todo o Brasil.

Causas brasileiras

Segundo o estudo, no Brasil, a estrutura fisica, os equipamentos disponiveis para a assisténcia, a
qualidade e o controle de processos assistenciais, o correto dimensionamento do quadro
assistencial, as caracteristicas e dimensao do hospital e o atendimento a legislacao sanitaria
brasileira de grande parte da rede hospitalar nao atende aos requisitos minimos necessdarios para a
seguranca assistencial. Além disso, o modelo de compra de servicos hospitalares pela saude
suplementar remunera o procedimento e os insumos e nao o resultado assistencial. O atual modelo
prevalente no pais, de "conta aberta" (fee for service) nao contempla os estimulos econ6micos que
privilegiem a eficiéncia. "Nosso padrdo de remuneracao premia o desperdicio e a ineficiéncia.
Quanto mais insumos sao consumidos numa internacao hospitalar, maior é a remuneracao do
prestador”, observa Carneiro, do IESS.

O trabalho de Couto, Tania e Rosa indica que a construcdo de um sistema de salde mais rigoroso
no Brasil envolve um importante conjunto de a¢des, passando por uma nova forma de prestacao de
servicos, centrado no paciente, qualificacao da rede assistencial e dos profissionais, alteracdes de
modelos de pagamento dos servicos e mudancas legislativas. Sobretudo, destaca o documento,
deve haver a implementacao de mecanismos de transparéncia que empoderem o cliente (usuarios,
operadoras, beneficiarios e contratantes de planos de salde) para uma escolha mais consciente
dos servicos, considerando qualidade, custos e desempenhos assistenciais, entre outros.

Fonte: IESS, em 26.10.2016.
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