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

O estudo inédito “Erros acontecem: a forca da transparéncia no enfretamento dos evento adversos
assistenciais em pacientes hospitalizados”, que produzimos em parceria com a UFMG e
apresentamos ontem, no semindrio internacional "Indicadores de qualidade e seguranca do
paciente na prestacao de servicos na saude", constatou que a cada trés minutos, mais de dois
brasileiros morrem em um hospital, publico ou privado, como consequéncia de um “evento
adverso", como por exemplo, erros de dosagem de medicamento ou de aplicacao, uso incorreto de
equipamentos ou infecgao hospitalar. Nao significa que houve negligéncia ou baixa qualidade, mas,
um incidente que poderia ter sido evitado.

Em 2015, considerando o sistema de salde nacional, os ébitos provocados por essas falhas foram
estimados em 434,11 mil. O que classifica esta como uma das principais causas de morte no Brasil.
O numero é tdo grande que pode até ser dificil entender sua dimensdo. Ajuda se compararmos com
outros dados: o Ministério da Saude indica que as mortes no transito estdo em torno de 45 mil ao
ano; enquanto dados do Anuario Brasileiro de Seguranca Publica (produzido pelo Férum Brasileiro
de Seguranca Publica) indicam 58,5 mil mortes violentas no Pais, em 2014; o cancer de mama
mata, no mundo, 520 mil mulheres por ano!

"Ndo existe sistema de salde que seja infalivel. Os eventos adversos em salde sdao um problema
mundial e j& se tornaram a terceira causa de morte no mundo, apds doencas cardiacas e cancer”,
destaca 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. “Contudo, é possivel
prevenir cerca de 60% desses eventos", alerta.

O superintendente executivo do IESS, Luiz Augusto Carneiro, sustenta que o estudo foi
desenvolvido tendo como objetivo abrir um debate nacional sobre a qualidade dos servicos
prestados na saude e, assim, prover ao paciente informacdes para que ele escolha a quem vai
confiar os cuidados com sua saude. "Hoje, quando alguém escolhe um determinado hospital para
se internar, toma uma decisao que se baseia na sua percepcao de qualidade. Mas ninguém tem
condicdes de garantir que aquele prestador realmente é qualificado, simplesmente porque se
desconhece seus indicadores de qualidade”, afirma.

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 legislacdo sanitaria brasileira de grande
parte da rede hospitalar ndo atendem aos requisitos minimos necessarios para a seguranca
assistencial. O modelo de compra de servicos hospitalares pela salide suplementar remunera o
procedimento e os insumos e ndo o resultado assistencial. O que “dd margem” para que o sistema
permaneca como estd, recompensando a ineficiéncia e o desperdicio.

E possivel mudar esse quadro. Mas, para isso, precisamos adotar e dar transparéncia a indicadores
de qualidade e seguranca do paciente na prestacao de servicos na saude, qualificar a rede
assistencial, alterar o modelo de pagamento vigente atualmente e trazer o paciente para o jogo,
dando ferramentas para que ele escolha em gquem confiar sua salde e sua vida.

Fonte: [ESS, em 27.10.2016.
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