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1. Conceitos e definicdes deste anuario

Neste anuario adotamos as seguintes definicdes de termos:

a.

Erro assistencial: ato em geral ndo intencional ou omissao (LEAPE, 1994) ou
uma acao planejada de assisténcia ndo concluida como o previsto (erro de
execugcdo) ou o estabelecimento de um plano terapéutico errado para
alcancar um determinado objetivo (erro de projeto) (REASON, 2000), ou ainda
um desvio do processo de cuidado que pode ou ndo causar danos ao

paciente (REASON, 2001);

7

Erro de diagnéstico: é "a incapacidade de estabelecer uma explicacdo correta
e no tempo adequado do problema de saude do paciente ou falha ao
comunicar a explicacdo ao paciente." Esse erro produz eventos adversos ao
paciente, atraso da intervencdo correta, tratamentos desnecessarios ou
prejudiciais, custos financeiros e psiquicos (BALOGH et al., 2015);

Uso seguro de medicamentos: inexisténcia de injaria acidental ou evitavel
durante o uso de medicamentos. A utilizacdo segura engloba atividades de
prevencdo e minimizacdo dos danos provocados por eventos adversos que
resultam do processo de uso dos medicamentos (OMS, 2011);

Erro de medicacao: qualquer evento evitavel que, de fato ou potencialmente,
possa levar ao uso inadequado de medicamento quando o medicamento se
encontra sob o controle de profissionais de saude, de paciente ou do
consumidor, podendo ou n&o provocar danos ao paciente. Os erros de
medicacdo podem ser relacionados a pratica profissional, produtos usados na
area de saude, procedimentos, problemas de comunicacdo incluindo
prescricdo, roétulos, embalagens, nomes, preparacdo, dispensacao,
distribuicdo, administracdo, educacdo, monitoramento e uso de
medicamentos (OMS, 2011; ISMPC, 2009);

Circunstancia notificavel: situacdo com alta capacidade de causar danos, mas
em que ndo ocorre nenhum incidente (OMS, 2011);

Incidente relacionado a seguranca do paciente: evento ou circunstancia que
causou ou poderia ter causado danos desnecessarios a um paciente (OMS,
2011):



a. Quase-incidente (near-miss): incidente que n&o atinge o
paciente;
b. Incidente sem dano: incidente que atinge o paciente, mas nao
causa nenhum dano apreciavel;
c. Incidente com dano (evento adverso): incidente que causa danos
a um paciente.
Dano (evento adverso): qualquer efeito prejudicial, incluindo a doenca, leséo,
sofrimento, incapacidade e morte. Pode ser fisico, social ou psicoldgico
(NPSF, 2015); leséo adquirida durante o tratamento que n&o foi determinada
pelas condi¢cdes clinicas de base do paciente. Um evento adverso né&o
significa erro, negligéncia ou baixa qualidade. Significa apenas um resultado
assistencial indesejado relacionado a terapéutica ou diagndstico. Um evento
adverso atribuivel a um erro € um evento adverso evitdvel (REASON, 2000);
Seguranca do paciente: reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano

desnecessario associado ao cuidado de saude (OMS 2011);
Seguranca: é o estado secundario ao gerenciamento de risco (ISO, 2009);

Obito hospitalar: todo aquele que ocorreu em paciente admitido.

Neste anuéario adotamos os critérios do Institute of Medicine (IOM, 2001) para um

sistema de saude com qualidade estabelecidos a partir do diagndstico dos efeitos

da inseguranca hospitalar publicado em especial no relatério Errar € humano

(KOHN et al.,, 2000) que tem norteado a reforma do sistema de saude norte-

americano e colocado a seguranca como centro da reforma. A definicdo de

qualidade aqui usada é "o grau em que o0s servicos de salde aumentam a

probabilidade de resultados desejados e sé&o consistentes com o conhecimento
técnico atual” (IOM, 2001).

Os critérios de qualidade de um sistema de salde sao:

seguranca: evitar que a assisténcia, que tem o propdsito de ajudar os

pacientes, produza danos;



eficicia: prestacdo de servicos com base no conhecimento cientifico a todos
0S que poderiam se beneficiar, e abstendo-se da prestacéo de servigcos para

agueles que néo serao beneficiados;

centralidade do paciente: as decisbes clinicas devem respeitar e serem

orientadas pelas preferéncias, as necessidades e os valores do paciente;

acesso: reducdo de esperas e atrasos, por vezes prejudiciais, tanto para

agueles que recebem quanto para aqueles que dao o cuidado;

eficiéncia: uso racional dos recursos, evitando desperdicio, incluindo

desperdicio de equipamentos, materiais, ideias e energia;

equitativo: a qualidade da assisténcia nao pode variar com as caracteristicas
pessoais do paciente, tais como sexo, etnia, regido, nivel socioeconémico,

estado civil, etc.

As condi¢des para alcancar esse sistema de saude de qualidade sao:

a.

a assisténcia ao paciente deve ser continua e para tal deve haver integracéo

de processos e informacdes;

a assisténcia deve ser personalizada atendendo as necessidades e valores

do paciente;

0 paciente deve tomar as decisdes sobre o seu tratamento. Devem ser

dadas as oportunidades e as informacdes para a livre escolha;

o conhecimento deve ser compartilhado e a informacéo deve fluir livremente.
Os pacientes devem ter acesso irrestrito a sua propria informacédo medica e
ao conhecimento cientifico. Os médicos e os pacientes devem compartilhar

informagdes e se comunicar de forma eficaz;

as decisfes assistenciais devem ser baseadas em evidéncias cientificas. Os
pacientes devem receber tratamento com base no melhor conhecimento
cientifico disponivel. A assisténcia ndo deve variar de médico para médico

ou de lugar para lugar;



f. a seguranca € uma prioridade do sistema. Pacientes devem estar protegidos
dos eventos adversos evitdveis da assisténcia por sistemas desenhados

para este fim;

g. transparéncia: paciente e familia devem ter informacbes disponiveis que
permitam uma escolha livre e consciente do plano de saude, do hospital, do
tratamento. As informacdes devem incluir os desempenhos assistenciais
com foco na segurancga, os tratamentos disponiveis baseados em evidéncias

cientificas e a satisfacdo dos usuarios com os servi¢os disponibilizados;

h. antecipar necessidades do paciente em vez de simplesmente responder as
solicitacoes;

I. reduzir os desperdicios de recursos e de tempo dos pacientes;

J- coordenacdo do cuidado deve ser alcancada pela cooperacdo ativa

(integracéo de processos e informacdes) entre médicos e instituigdes.

Nossa abordagem também se baseia nas diretrizes para acelerar a construcao de
um sistema de saude seguro da National Patient Safety Foundation (NPSF) e sao
elas:

a. garantir que os lideres estabelecam uma cultura de seguranca;

b.  criar uma supervisédo centralizada e coordenada da seguranca do paciente;

c.  criar um conjunto comum de indicadores e requisitos de seguranca de alta

relevancia;

d. criar fundos para pesquisa tanto de desenvolvimento quanto para
implantacdo de novos conhecimentos e tecnologias para a seguranca do

paciente;

e. implantar o sistema de seguranca ao longo de toda a linha de cuidado

assistencial do paciente;
f. apoiar a forca de trabalho da area de saude;
g. fazer parcerias com os pacientes e familiares para o cuidado mais seguro;

h. garantir a melhor ciéncia e tecnologia para melhorar a seguranca do

paciente.



A busca da seguranca deve envolver todo o sistema de atencdo a saude como
hospitais, a rede ambulatorial, centros diagndsticos, os centros de longa

permanéncia, os domicilios, dentro de uma cultura de seguranca.

O sucesso destas acdes depende do envolvimento de todas as partes
interessadas: o estado, lideres, agéncias reguladoras de governo, parcerias
publico-privadas, organizacbes de saude (provedoras e prestadoras),
pesquisadores, associacdes profissionais e de clientes, educadores, a forca de
trabalho, os pacientes e as familias (NPSF, 2015).

Ao tratar do tema seguranca no sistema de salde torna-se necessaria a definicdo

de risco:

a. risco: possibilidade de ocorrer algo que terd impacto nos
objetivos/resultados. Um risco é geralmente especificado em termos de um
evento ou circunstancia (exemplo: queda do leito) e das consequéncias que
pode gerar (exemplo: morte). O risco € mensurado pela combinacdo das
consequéncias de um evento (exemplo: morte) e sua probabilidade
(exemplo: 50%). O risco pode ter um impacto positivo (exemplo: aumento da
sobrevida com determinado tratamento) ou negativo (exemplo: aumento da

mortalidade com determinado tratamento) (ISO, 2009);

b. reducdo de riscos: acdes tomadas para diminuir a probabilidade (exemplo:
de 50 para 10%), as consequéncias negativas (exemplo: morte), ou ambas,

associadas a um risco (exemplo: cirurgia bariatrica) (ISO, 2009);

C. gestéo de risco: tem como finalidade o reconhecimento de oportunidades de

ganhos e de oportunidades de reducéo de perdas.

A gestdo de riscos € um elemento essencial da boa governanca assistencial.
Envolve o estabelecimento de uma infraestrutura assistencial, métodos gerenciais
capazes de fazer o melhor uso da infraestrutura, uma lideranca e uma cultura

organizacional de seguranca.
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A cultura de seguranca de uma organizagdo é o produto dos valores individuais e
de grupo, atitudes, percepcdes, competéncias e padrdes de comportamento que
determinam o compromisso e uma capacidade de gestdo de saude e seguranca.
Organizagbes com uma cultura de seguranca Ssao caracterizadas por
comunicagcbes assentadas na confianga mutua, por percep¢des comuns da
importancia da seguranca e pela confianca na eficacia de medidas preventivas
(HSC, 1993).

Para que seja mais eficaz, a gestédo de riscos deve estar inserida na filosofia, nas
praticas e nos processos de negoécio, em vez de ser vista ou praticada como uma
atividade em separado. Quando isso € alcancado, todas as pessoas da

organizagdo passam a se envolver com a gestéo dos riscos.

A palavra risco normalmente tem uma conotacdo negativa e entende-se risco
como algo a ser minimizado ou evitado. Mas 0s riscos podem estar relacionados
tanto a resultados positivos quanto negativos. O gerenciamento de riscos deve ser
usado tanto para identificar e explorar oportunidades de melhorar os resultados
assistenciais (risco positivo) assim como para reduzir a ocorréncia e as
consequéncias negativas como as condi¢cdes adquiridas durante a assisténcia
(risco negativo) (1ISO, 2009).

A gestao de riscos se aplica a todos os tipos de organizacdo, em todos 0s niveis,
e também a individuos. Os leitores devem estar cientes de que este uso do termo
difere de sua forma mais restrita usada em outros setores. Por exemplo, em
algumas areas, os termos “gestédo de riscos” e “controle de riscos” sédo utilizados
para descrever as formas de se lidar com os riscos identificados, para as quais

empregamos aqui o termo “tratamento de riscos” (ISO, 2009).

Alguns outros termos adotados no gerenciamento de riscos também podem ter
usos distintos. Por exemplo, os termos “analise de riscos”, “processo de avaliacado
de riscos” e “avaliacdo de riscos” sao utilizados de maneira variada em textos

sobre gestdo de riscos. Eles geralmente tém definicbes que se sobrepbem ou
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que, as vezes, sao intercambidveis, podendo incluir a etapa de identificacdo de
riscos. Optamos por utilizar a terminologia que serve de base para as normas
internacionais de gestéo de risco (ISO, 2009):

a. identificacdo do risco: etapa que identifica as fontes de risco, areas de

impactos, eventos e suas causas e consequéncias potenciais;

b. analise do risco: envolve a identificacdo da probabilidade e gravidade com
que essas consequéncias possam ocorrer. Como componente da
probabilidade, a qualidade dos controles existentes para se evitar a

manifestacéo de falhas deve ser determinada;

c. avaliagdo do risco: busca determinar o nivel de risco encontrado durante o
processo de analise. Com base neste nivel de risco, a necessidade do

tratamento pode ser considerada;

d. tratamento do risco: envolve a selecdo de uma ou mais opcdes para
modificar os riscos e a implementagdo dessas opgbes. Uma vez
implementado, o tratamento fornece novos controles ou modifica o0s
existentes. O tratamento se caracteriza por agbes corretivas, correcdo ou

contingéncia.

Em algumas organizagbes ha divisdes de responsabilidade entre aqueles que
realizam o processo analitico de identificacdo e andlise dos riscos, e aqueles que
tomam decisfes sobre a avaliacdo de riscos e a selecédo das acdes para lidar com

0s riscos identificados (tratamento).

Isso pode ser util, uma vez que é importante que a analise de riscos tenha
independéncia e seja preferencialmente realizada por especialistas técnicos. Os
aspectos relativos a decisbes quanto a avaliacdo e a selecdo das opcbes de
tratamento de riscos devem ser de responsabilidade das liderangas envolvidas na
tomada de decisoes.

Uma outra estratégia é envolver todas as partes interessadas na identificacéo,

dimensionamento e tratamento dos riscos.
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2. Revisao da literatura

Durante a assisténcia podem ocorrer erros que levam a eventos adversos e que
afetam diretamente a salude do paciente e sua experiéncia no cuidado hospitalar.
Estas condi¢gbes adquiridas, ndo determinadas pelas condi¢des clinicas de base
do paciente, podem causar mortes, sequelas definitivas e transitorias, sofrimento

psiquico além de elevar o custo assistencial.

No relatorio de 2000, Errar € humano, o Instituto de Medicina da Academia
Americana de Ciéncias estimou que cerca de 44.000 a 98.000 mortes anuais nos
Estados Unidos eram devidas a falhas da assisténcia médico-hospitalar.
Aproximadamente, um milhdo de pacientes admitidos nos hospitais norte-
americanos ao ano eram vitimas de eventos adversos assistenciais, sendo mais
da metade deles oriundos de erros que poderiam ter sido prevenidos (KOHN et
al., 2000). As mortes resultantes destes episédios representavam, entdo, a quarta
maior causa de mortalidade naquele pais. Excediam, por exemplo, mortes
atribuiveis aos acidentes automobilisticos, ao cancer de mama ou a
imunodeficiéncia adquirida (BATES et al., 1997).

Uma importante base do Errar € humano foi o estudo de Brennan et al. (1991),
em que populacdo hospitalizada no nordeste dos Estados Unidos foi avaliada e se
verificou que os eventos adversos da assisténcia ocorriam em 3,7% do total das
internacbes sendo 69% atribuiveis a erros preveniveis e 27,6% a negligéncia.
Embora 70,5% dos eventos determinassem incapacidades com duragdo menor
gue seis meses, 13,6% resultavam em morte e 2,6% causavam sequelas

irreversiveis.

Apesar desta reducgédo, as estimativas mais recentes de Obitos determinados por
complicagBes relacionadas a assisténcia hospitalar mostram nameros alarmantes
(Tabela 1). Estima-se que o0 erro assistencial seja a terceira causa de morte nos
EUA, estando atrds somente de doencas cardiovasculares e cancer, podendo
chegar a 400.00 6bitos por ano (MAKARY; DANIEL, 2016).
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Tabela 1 - Estudos Americanos de 6bitos por erros assistenciais
hospitalares apés a publicacdo do Errar € humano
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o o %‘§ 38 gos’\-/ EOE gé 88_"’8% 8g§g 1% ég
E 8 © 32 CEo|CcBog| %E2 |2,802Z2|Cosoc|gE@Q
3 ©] e e o= cCTO|cTRS %S 4SoS5| 8 >0 | 80N
= 5 £ E G E R A KR O |gL838| 0G5z | §2E«
0 e g S T S Sos |To? 23 S803p|Ee3532 | 5 T35
c o ® 2 glg 3 o\°a Zo 5 g°ga |l X &
Health 2000- . . 389
Grades, 2004  200p  Medicare  37.000.000 3.1 0.7 NR =76 0.71 251 454
'ig‘{'gson’ 2008  Medicare 838 135 14 44 12 0.62 219579
3
Classenet 5004 hospitais 795 332 11 100 9 113 400201
al.,, 2011 phe
terciarios
10
. hospitais
Landrigan et 2002-
oo 007 na 2341 18.1 0.6 63 14 0.38 134 581
Carolina
do Norte

Estimativa de

ponto para 2000-
todos os 2008
dados

— — — — — — 0.71 251 454%

T Total de admissdes hospitalares nos EUA em 2013

As consequéncias da inseguranca do paciente vdo além dos 6ébitos e inclui a
morbidade e formas mais sutis de prejuizos como a perda da dignidade, do
respeito e o sofrimento psiquico (NPSF, 2015).

Nos Estados Unidos um em cada 10 pacientes hospitalizados desenvolvem um
evento adverso (AHRQ, 2014). Uma em cada duas cirurgias tem um erro ou um
evento adverso relacionado ao uso de medicacédo (NANJI et al., 2016). Ocorre um

erro de medicacéo por dia de internagédo hospitalar (ASPDEN et al., 2007).

Setecentos mil pacientes atendidos em emergéncias anualmente tém um evento
adverso relacionado ao uso de medicacdo sendo que 120.000 destes pacientes
necessitam de hospitalizacdo relacionada a esta ocorréncia (BUDNITZ et al.,
2006).

Estudo de Balogh et al. (2015) mostra que 10% dos 6bitos submetidos a estudos
de necropsia tiveram pelo menos um erro de diagndstico. Nos hospitais, esta
categoria de erro é responsavel por 6 a 17% dos eventos adversos.
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Mais de 12 milhdes de pacientes experimentam um erro diagndstico ambulatorial
e metade destes tem potencial de gerar dano (SINGH et al., 2014).

No mundo, anualmente, ocorrem 421 milhdes de internacbes com cerca de 42,7

milhdes de eventos adversos (JHA et al., 2013)

Publicacbes de outros paises mostram numeros ainda mais preocupantes,
identificando a ocorréncia de eventos adversos em 10% de todas as admissdes
hospitalares no Reino Unido (STRYER; CLANCY, 2005), 16,6% em internagdes
de pacientes adultos em hospitais australianos e de 12,7% no Canada
(FORSTER et al., 2004; THOMAS et al., 2000). Também evidenciaram o potencial
destes eventos em resultar em incapacidade permanente (até 13,7% dos

pacientes expostos) ou em morte (letalidade de 4,9%) (WILSON et al., 1995).

No Brasil, em estudo retrospectivo, Mendes et al. (2009) estudaram uma amostra
randémica de 1.103 adultos de uma populacdo de 27.350 internados em 2003, e
a incidéncia de eventos adversos foi de 7,6% sendo 66,7% deles preveniveis. Na
populacdo estudada, 8,5% dos pacientes evoluiram para 6bito sendo que 34%
ocorreram em pacientes com eventos adversos e 26,6% ocorreram em pacientes
com eventos adversos preveniveis. A mortalidade relacionada a evento adverso
prevenivel é de 2,3% (MARTINS et al., 2011).

Ja o estudo caso controle, pareado pela complexidade dos pacientes usando a
metodologia do Diagnosis Related Groups adaptada aos codigos de saude
brasileiros (DRG Brasil), realizado por Daibert (2015) em hospitais acreditados /
certificados no Brasil, que atendem exclusivamente a saude suplementar,
encontrou incidéncia de 4,0% de eventos adversos em 57.215 pacientes. Foi
também detectada uma diferenca estatisticamente significativa em relagdo a
evolucdo para oObito. Pacientes com condicbes adquiridas (os casos) evoluiram
para Obito em 23,7% e pacientes sem condi¢cdes adquiridas (os controles) em
7,1% (p < 0,05). A mortalidade foi 333% maior nos pacientes com eventos
adversos e ocorreram 166 6bitos a mais para cada 1000 pacientes com eventos
adversos (DAIBERT, 2015).
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Em estudo realizado em 2011, incluindo cinco paises da América Latina
(Argentina, Colémbia, Costa Rica, México e Peru) foi detectada a ocorréncia de
10,5% de eventos adversos relacionados a assisténcia hospitalar, sendo que 28%
deles determinaram sequelas e 6% Obitos, sendo 60% preveniveis (ARANAZ-
ANDRES et al., 2011).

As diferencas de incidéncias de eventos adversos entre o trabalho de Daibert
(2015) (incidéncia 4,0%) os do estudo de Mendes et al. (2009) (7,6%) poderiam
ser atribuidas a diferenca na metodologia de coleta da informacdo ou as
diferencas de estrutura e processos, ja que a rede estudada por Daibert é
composta por hospitais com sistemas de gestdo da qualidade, que inclui gestao
de riscos, acreditados (ONA, NIAHO) e/ou certificados (ISO 9001).

Quando se analisa a ocorréncia de danos ao paciente pela perspectiva do
paciente de maior gravidade e com maior nivel de invasao para terapéutica, em
terapia intensiva, o cenario € mais alarmante. Para a populacdo adulta em terapia
intensiva em 2005, a densidade de incidéncia de eventos adversos era de
80,5/1000 pacientes-dia (Critical Care Safety Study) (ROTHSCHILD et al., 2005),
enquanto no Brasil, o estudo de Assad (2011) em quatro UTIls da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte, em 2011, avaliando prospectivamente 2.110
pacientes adultos em terapia intensiva, encontrou 139 eventos/1.000 pacientes-
dia. Ja para o neonato criticamente enfermo, estudo francés de Ligi et al. (2008)
identificou 25,6 eventos/1.000 pacientes-dia e o de Pedrosa (2009), também
envolvendo quatro UTIs neonatais da Regido Metropolitana de Belo Horizonte, em
2009, acompanhando prospectivamente 2.209 neonatos criticamente enfermos,
encontrou ocorréncia de 47/1.000 pacientes-dias. Os numeros encontram-se no

Grafico 1 a seguir.
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Gréfico 1 - Densidade de incidéncia de eventos adversos em pacientes
hospitalizados - Unidades de terapia intensiva (eventos/1.000 pacientes-dia)
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Fonte: Pedrosa, 2014, p.7

Independentemente das diferencas metodoldgicas, 0 que estes trabalhos
mostram é que erros e eventos adversos relacionados a assisténcia sdo uma
realidade com importantes e fundamentais repercussdes nos sistemas de saude
de todo o mundo levando a mortes, sequelas definitivas e transitérias. E sdo, com
certeza, ainda subdimensionados para a populagéo brasileira. Mesmo com as
limitacBes relacionadas ao tamanho amostral, os poucos trabalhos brasileiros
disponiveis mostram ocorréncias superiores aos encontrados nos Estados Unidos
(tabela 2).

Tabela 2 - Erros e eventos adversos

Erros diagnostico

EUA 10% internacdes
EUA 12 milhdes/ano

Erro de medicacéo

EUA 1.5 milhdes /ano/pacientes internados

Eventos adversos em paciente internado

MUNDO 10% internacdes
EUA 10% internacdes
Reino Unido 16,6% internacdes
Australia 12,7% internacdes
América Latina 10,5% internacdes
Canada 10% internacdes
No Brasil, 7,6% internacdes

No Brasil 4,0% internacgdes
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BALOGH et al. ,2015; SINGH et al., 2014; JHA et al., 2013; ASPDEN et al., 2007; AHRQ, 2014. STRYER; CLANCY, 2005;
THOMAS et al., 2000; FORSTER et al., 2004; ARANAZ-ANDRES et al., 2011;.MENDES et al., 2009; DAIBERT, 2015.

A gravidade dos eventos adversos relacionados a assisténcia médico-hospitalar é
de tal magnitude e impacto social, que desencadeou uma ampla mobilizacdo de
orgaos governamentais e ndo governamentais em todo mundo, incluindo o Brasil,

para o controle e prevencao destas ocorréncias (Quadro 1).

Quadro 1 - Mobilizacdo de 6rgdos governamentais e ndo governamentais em
todo mundo, incluindo o Brasil, para o controle e prevencao dos eventos
adversos

1997 EUA National Patient Safety Foundation (NPSF)

2000 EUA Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) — Doing
what counts for patient safety: federal actions do reduce medical

errors and their impact

2000 Reino Expert group on learning from adverse events in the NHS. An
Unido organization with a memory

2001 Reino National Patient Safety Agency (NPSA)*
Unido

2004 OMS World alliance for patient safety

2005 EUA Institute for Healthcare Improvement (IHI) — 100.000 lives

campaign
2006 EUA Institute for Healthcare Improvement (IHI) — Protecting 5 million

lives from harm

2007 OMS Nine patient safety solutions

2011 EUA-HHS | $1 billion collaborative patient-safety initiative focused on reducing

preventable harm and easing transitions of care.

2011 Brasil ANS Resolugdes Normativas 265/11, 267/11 e 277/11

2011 Brasil ANVISA — Resolucao da Diretoria Colegiada 63/11

2013 Brasil MS portaria 529 Institui 0 Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP).

2013 Brasil ANVISA — Resolucéo da Diretoria Colegiada 36/13

* A NPSA é uma Autoridade Especial de Saude criada em julho de 2001 para melhorar a
seguranca dos pacientes do NHS que em 2012 teve suas func¢des transferidas para o
NHS Special Health Authority.
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Associado ao aumento da morbi-mortalidade hospitalar, os eventos adversos
geram custos sociais expressivos. Nos EUA, o0s custos nacionais totais
relacionados aos erros assistenciais preveniveis (perda na producéo,
incapacidade e custos do sistema de saude) estavam estimados — ao final dos
anos 90 — entre US$37,6 bilhdes e US$50 bilhées ao ano (KOHN et al., 2000).

Estudo de 2009 dos Centros de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC; EUA),
coordenado pelo economista R. Douglas Scott Il, mostrou que o valor anual total
dos custos hospitalares diretos para o tratamento de infeccao relacionada a
assisténcia nos Estados Unidos em 2007 havia sido de US$45 bilhGes. Apos
ajuste para a faixa de eficacia das possiveis intervencdes de controle das
infeccbes, os beneficios da prevencao variaram entre US$5,7 e US$6,8 bilhdes
(considerando 20% de infeccdes evitaveis) e de US$25,0 para US$31,5 bilhdes
(considerando 70% de infecgBes evitaveis) (CDC, 2009).

O Instituto Juran (PORTER; TEISBERG, 2006) e o National Institute for
Healthcare Management (NIHCM, 2007) concluiram que cerca 30% dos custos
globais com saude nos EUA sao determinados pelas falhas e erros originados na
assisténcia médico-hospitalar. Esta mesma propor¢ao foi encontrada em estudo
realizado na Nova Zelandia, na rede hospitalar publica (BROWN et al., 2002).

Com a recente incorporacdo da metodologia de Grupos de Diagndsticos
Relacionados no Brasil (DRG Brasil)® na gestdo de algumas Operadoras de
Planos Privados de Saude (OPS) ja é possivel identificar parte do impacto dos

eventos adversos na assisténcia e nos custos do sistema de salde no Brasil.

A vulnerabilidade aos eventos adversos e 0s custos hospitalares se relacionam
com a complexidade dos pacientes e pode ser mensurada pela categorizacéo de

complexidade da metodologia DRG, mundialmente utilizada, que combina idade,

! DRG Brasil®. Metodologia do Diagnosis related groups adaptado as caracteristicas da populacdo brasileira e do sistema
de saude local, abrangendo todas as faixas etarias (incluindo neonatos e pacientes pediatricos). O DRG Brasil® mede a
complexidade dos pacientes Hospitalizados e avalia o consumo de recursos a qualidade da assisténcia intra-hospitalar
levando em conta a complexidade assistencial. Também avalia a qualidade de assisténcia do sistema de salude que
antecede e sucede a assisténcia hospitalar.
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diagndstico principal, todas as comorbidades e procedimentos para definir estas

categorias.

No estudo de Daibert (2015) mencionado acima, foram envolvidos hospitais que
atendem exclusivamente a saude suplementar de alta complexidade com mais de
uma certificacdo de qualidade (ISO 9001, acreditados ONA nivel 3, e NIAHO?).
Foram avaliadas 57.215 altas sequenciais, com 0s pacientes sendo pareados por
DRG e por instituicdo — o par composto por pacientes do mesmo DRG sendo um
deles sem eventos adversos adquiridos durante o processo assistencial, e outro
vitima de falha assistencial apresentando evento adverso. No caso de neonatos,
além do pareamento por DRG, o peso de nascimento e idade gestacional também

foram adotados como critérios de pareamento.

As condi¢cbes adquiridas secundérias a assisténcia (eventos adversos) ocorreram
em 4% dos pacientes (2.281) de 57.215 pacientes. A avaliacdo do impacto
econdbmico mostrou que a permanéncia média dos pacientes sem condicfes
adquiridas foi de 9,1 + 14,0 dias, enquanto os pacientes com condicdes
adquiridas da mesma complexidade, pareado por DRG e por instituicdo, tiveram o
tempo médio de permanéncia de 18,8 * 25,6 dias (p<0,001). Quando se
comparou o tempo médio decorrido entre a admissdo hospitalar e a ocorréncia da
condicdo adquirida no grupo caso (7,6 + 21,3 dias) com o tempo médio de
permanéncia hospitalar do grupo controle (9,1 + 14,0 dias) ndo se encontrou
diferenca (p=0,008), sugerindo que condi¢cdes adquiridas ocorrem em meédia no
momento da alta determinando o prolongamento da internacdo. Assim, a relacao

de causa e efeito pode ser inferida.

Os pacientes com complicagbes adquiridas durante a assisténcia consumiram
10,3% do total de leitos-dia utilizados por toda a populagéo do estudo (DAIBERT,
2015).

2 NIAHO: National Integrated Accreditation for Healthcare Organziations — norma internacional de acreditagao
hospitalar adotada pelos Estados Unidos.
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Outro trabalho brasileiro de caso-controle estudou o impacto das infecgcbes
relacionadas a assisténcia na permanéncia hospitalar e na mortalidade com
pacientes pareados para ajuste de risco por instituicdo hospitalar, ano de
admisséo, categoria DRG e idade. Os hospitais participantes atendem pacientes
da saude suplementar brasileira e somam 500 leitos de alta complexidade, com
certificados de qualidade pela ISO 9001, dois deles também possuem certificados
de qualidade pela ONA nivel 3 e um deles possui certificado de qualidade
internacional pela NIAHO. O estudo envolveu 62.567 pacientes. No grupo caso,
com infeccéo relacionada a assisténcia, a permanéncia média foi de 15,2 + 7,2
dias e controles 7,1 += 6,6 dias (p<0,001); nos casos de pneumonias a
permanéncia meédia foi de 16,7 + 6,9 dias nos casos e 8,3 + 7,6 dias nos controles
(p<0,001); nos pacientes com infeccao do trato urinario a permanéncia média foi
de 14,9 + 7,2 dias e 7,0 = 5,4 dias para os controles (p < 0,001). A mortalidade
global nos casos foi de 18,2% e 7,2% nos controles (p < 0,001), estando esta
diferenca de mortalidade localizada nos casos de pneumonia (32,6% de 6bito no
grupo caso enquanto nos controles a ocorréncia foi de 11,2%) (p < 0,001)
(BRAGA, 2015).

2.1Estudo do impacto assistencial e econdmico da inseguranca

assistencial hospitalar no Brasil

2.1.1 Objetivo principal

Estimar o impacto das condi¢bes adquiridas hospitalares na mortalidade intra-

hospitalar e nos custos assistenciais no Brasil.
2.1.2 Secundaéarios
» Descrever as caracteristicas da populacdo estudada.

= Descrever a epidemiologia dos eventos adversos hospitalares na saude

suplementar.
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3. Materiais e métodos
3.1Fonte dos dados

A coleta dos dados foi realizada por enfermeiras graduadas dedicadas
exclusivamente a funcéo, previamente treinadas em codificacdo de doencgas e
condi¢cdes adquiridas secundéria a eventos adversos. A codificacdo foi feita
utilizando os prontuarios meédicos de todos 0s pacientes apoés a alta hospitalar. Os
diagnoésticos foram classificados utilizando a CID-10. Os procedimentos
realizados em cada paciente foram retirados dos prontuarios seguindo os codigos
das tabelas TUSS/SUS descritos pelos profissionais que os realizaram. A equipe
de codificacdo possuia uma supervisdo da mesma categoria que periodicamente
avaliava a consisténcia dos resultados e encaminhava duvidas ou nao
conformidades a equipe de enfermagem e médica de suporte do DRG Brasil®. A
qualidade das bases de dados foi continuamente auditada por médicos e
enfermeiras especialistas do suporte do DRG Brasil® com retorno dos erros

potenciais as equipes codificadoras para reavaliacao.
3.2 O lugar e o tempo do estudo

Os dados utilizados foram coletados das altas hospitalares de 133 hospitais, que
prestam servicos a operadoras de saude suplementar do Brasil que cobrem
7.685.748 beneficiarios e utilizam a metodologia DRG Brasil® para a gestdo de
seu sistema de saude que se localizam nas regides Sul, Sudeste, Centro Oeste,

Norte e Nordeste.

3.3 Os elegiveis para estudo

O estudo avaliou 100% das altas hospitalares cadastradas no periodo de
01/07/2016 a 30/06/2017.

3.4 Desenho do estudo

8 DRG Brasil®. Metodologia do Diagnosis related groups adaptado as caracteristicas da populacdo brasileira e do sistema
de satde local, abrangendo todas as faixas etarias (incluindo neonatos e pacientes pediatricos). O DRG Brasil® mede a
complexidade dos pacientes Hospitalizados e avalia o consumo de recursos a qualidade da assisténcia intra-hospitalar
levando em conta a complexidade assistencial. Também avalia a qualidade de assisténcia do sistema de salude que
antecede e sucede a assisténcia hospitalar.
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Trata-se de uma coorte aberta ndo concorrente cuja coleta de dados foi
retrospectiva por leitura de prontuarios, em toda a sua extensao, por enfermeiros

treinados.

3.5Variaveis descritoras

Categoria de DRG Brasil®, CID, sexo, idade, condi¢des adquiridas em hospital,

tempo de permanéncia hospitalar, ébito.

3.6 Critério de inclusao e exclusao

O critério de incluséo foi todo paciente admitido nos hospitais participantes com
data de admisséao diferente da data da alta hospitalar. N&o ha critério de excluséo.

3.7 Selecdo da amostra

O estudo incluiu toda a populacao atendida durante o periodo de estudo.

3.8 Métodos estatisticos

e Estatisticas descritivas

Neste estudo foram apresentadas as medidas descritivas Porcentagem, Minimo,
Maximo, Mediana, Média, desvio-padrdo (d.p.), Intervalo de Confianca das
meédias e os percentis de interesse (P10, P25, P50 = mediana, P75, e P90) para
descrever os resultados das variaveis estudadas.

e Teste t de student para amostras independentes

O teste t para 2 amostras independentes, € utilizado para comparacdo de médias
entre dois grupos (neste estudo ocorréncia ou ndo de condigdes adquiridas). Este
teste tem como objetivo avaliar se a diferenca média entre as duas medidas &
estatisticamente igual a zero (Hipdétese nula) ou diferente de zero (Hipotese
alternativa).

e Teste qui-quadrado

O teste de independéncia Qui-Quadrado é usado para descobrir se existe uma
associacdo entre a variavel de linha e coluna varidvel em uma tabela de
contingéncia construido a partir de dados da amostra. A hipétese nula é de que as
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variaveis ndo estdo associadas, em outras palavras, eles sédo independentes. A
hipotese alternativa é de que as variaveis estao associadas, ou dependentes.

e Probabilidade de significancia (p)

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de
significancia inferior a 5% (p < 0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de
confianga nas conclusdes apresentadas.

3.9 Considerac0Oes éticas
O projeto foi aprovado no COEP (Comité de Etica em Pesquisa) sob nimero

34133814.5.0000.5149. Foi obtida a dispensa do termo de consentimento livre e

esclarecido.
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4. Resultados

Foram acompanhados 240.128 pacientes que tiveram alta hospitalar no periodo
de 12 meses que vai 01/07/2016 a 30/06/2017.

A tabela 3 mostra a caracterizacdo da populacdo com e sem condi¢cdes adquiridas
(CA) durante a internacdo. As condicbes adquiridas ocorreram em 7,2% dos
pacientes internados e sdo mais frequentes em pacientes do sexo masculino (7,9
%) (p<0,001). A média das idades da populacdo com condi¢des adquiridas (52,4
+ 30,2) é maior que daqueles pacientes sem condi¢cdes adquiridas (41,4 + 25,1)
(p<0,001). As condi¢Bes adquiridas sdo mais frequentes em pacientes clinicos
(10,3%) em relacdo aos cirurgicos (5,5%) e nos extremos de idade <28 dias
(9,0%) e >60 anos (13,3%) quando comparado a outros faixas etarias como 20 a
60 anos (4,6%) (p<0,001).

Tabela 3 - Comparacao das caracteristicas da populacdo com e sem condi¢cdes
adquiridas hospitalar quanto ao sexo, faixa etéaria e tipo de DRGBrasil

Género
Feminino 140.502 93,1 10.358 6,9 150.860
Masculino 82.248 92,1 7.020 7,9 89.268 < 0,001
TOTAL 222.750 92,8 17.378 7,2 240.128
Faixa etaria
Até 28 dias 16.712 91,0 1.646 9,0 18.358
De 29 dias a 2 anos 7.250 93,2 527 6,8 7.777
De 3 a 10 anos 8.986 96,1 363 39 9.349
De 11 a 19 anos 7.238 95,2 365 4,8 7.603 < 0,001
De 20 a 60 anos 128.612 95,4 6.188 4,6 134.800
Acima de 60 anos 53.952 86,7 8.289 13,3 62.241
TOTAL 222.750 92,8 17.378 7,2 240.128
Média £ d.p. 414251 52,4 + 30,2 < 0,001
Tipo de DRG
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Clinico 78.948 89,7 9.047 10,3 87.995
Cirdrgico 143.802 94,5 8.331 55 152.133 < 0,001
TOTAL 222.750 92,8 17.378 7,2 240.128

A tabela 4 mostra a comparacéo entre os tipos de condi¢cdo adquirida em relacéo
a Obito e permanéncia. Podemos observar que a maioria dos CA’s sdo aquelas
nao infecciosas (85,3%) , assim como a maioria delas produziu dano ao paciente
(71,7% ) . A permanéncia hospitalar € maior em pacientes em que ocorrem, de
maneira simultadnea, CA’s infecciosas e nao infecciosas (Md = 23,6), se
comparada com a ocorréncia isolada de CA’s infecciosas (Md = 10,1) ou CA’s nao
infecciosas (Md = 5,7) . O 6bito é relacionado CA’s é maior (33,3%) na presenca
simultanea de CA’s infecciosas e nao infecciosas quando comparada com a
ocorréncia isolada de CA’s infecciosas (13,5%) ou CA’s ndo infecciosas (9,1%).
As CA’s com dano ao paciente (71,7%) foram mais frequentes do que aquelas
sem dano e se relacionam a maior permanéncia intra hospitalar (Md = 6,6) assim
como a maior mortalidade (14,1%) quando comparado com incidentes onde
encontramos, respectivamente, Md = 5,2 dias de permanéncia hospitalar e Obito
de 4,3%.

Tabela 4 - Caracterizacdo dos pacientes com condi¢cf8es adquiridas (CA's) em
relacdo a permanéncia e 6bito considerando o tipo de condi¢cdo adquirida
DRGBrasil

Condicdo Adquirida

Variaveis Incidéncia ‘ Ocorréncias Permanéncia

) ‘ n %

CA's
Global 17.378 7,2% 33.164 | 100,0% 12,6 £18,7 (Md =6,9) 2.152 12,4%

CA's
Infecciosos 1.651 0,7% 4.872 14,7% 15,6 £19,9 (Md = 10,1) 223 13,5%
Nao infeccioso 13.687 | 57% | 28.292 | 853% 9,2+12,8(Md=5,7) 1.249 9,1%
Ambos 2.040 0,8% - - 33,1 +32,2 (Md = 23,6) 680 33,3%

CA's
Dano 11.092 4,6% 23.779 | 71,7% 12,4 £19,1 (Md = 6,6) 1.559 14,1%
Incidente 3.811 1,6% 9.385 | 28,3% 7,3+9(Md =5,2) 163 4,3%
Ambos 2.475 1,0% - - 22 23,4 (Md =14,1) 430 17,4%
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A tabela 5 mostra as categorias de DRG Brasil® mais frequentes entre os
pacientes com condicdes adquiridas. Vinte e uma categorias de DRG Brasil®
representam 34,5% dos casos de pacientes com condi¢des adquiridas.

Tabela 5 - Caracterizacédo dos pacientes com condi¢cao adquirida quanto as
categorias de DRG Brasil® mais frequentes

o Frequéncia
Descricao = %
3 Ecmo ou tragueostomia com vm 96+ hs ou diag principal, exceto face, 500 29
boca e pescogo com cirurgias maiores ’
795 Recém-nascido normal 488 2,8
690 InfeccBes do rim e trato urindrio sem mcc 453 2,6
766 Cesariana sem cc/mcc 417 2,4
621 Cirurgias para obesidade sem cc/mcc 375 2,2
194 Pneumonia simples e pleurisia com cc 363 2,1
392 Esofagite, gastroenterite e outras doencas digestivas sem mcc 355 2,0
290 Prernaturidailde extrema ou sindrome da angustia respiratoria do 338 19
recém-nascido
775 Parto vaginal sem diagndsticos complicadores 310 1,8
765 Cesariana com cc/mcc 294 1,7
794 Recém-nascido com outros problemas significativos 268 1,5
793 Recém-nascido a termo com problemas maiores 210 1,2
243 Cirurgia uterina e dos anexos para doencas ndo neoplasicas sem 206 12
cc/mec
330 Cirurgias maiores de intestino grosso e delgado com cc 201 1,2
872 Septicemia ou sepse grave sem ventilagdo mecénica 96+ horas sem 108 11
mcc
195 Pneumonia simples e pleurisia sem cc/mcc 195 1,1
871 Septicemia ou sepse grave sem ventilagdo mecéanica 96+ horas com 105 11
mcc
4 Traqueostomia} com vm 9(_5+ hs ou diag principal, exceto face, boca e 176 10
pescogo sem cirurgias maiores
792 Prematuridade sem problemas maiores 173 1,0
292 Insuficiéncia cardiaca e choque com cc 169 1,0
462 F:irur'gia de Articulacdo maior bilateral ou multipla da extremidade 166 10
inferior sem mcc
Demais DRG's 11.328 65,2
TOTAL 17.378 100,0
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Como pode ser observado na tabela 6, o nimero de condi¢bes adquiridas por
paciente variou de 1 a 20, sendo que 63,8% dos pacientes apresentaram apenas
uma condicdo adquirida, 17,8% apresentaram duas condi¢cfes adquiridas e 7,9%
apresentaram trés condi¢des adquiridas. Chama a atencao que 0,8% tiveram de
13 a20 CA’s.

Tabela 6 - Caracterizacdo dos pacientes quanto ao niamero de condi¢cdes
adquiridas

Frequéncia

N° de condig¢des adquiridas

1 11.090 63,8
2 3.088 17,8
3 1.374 7,9
4 665 3,8
5 358 2,1
6as8 492 2,8
9al2 177 1,0
13a20 134 0,8
Total 17.378 100,0
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Na tabela 7 podem ser observadas as condi¢cbes adquiridas mais frequentes
sendo que 71,7% delas se devem a apenas 2 categorias, Dispositivos (aparelhos)
gerais de uso hospitalar ou pessoal, associados a incidentes adversos -
dispositivos (aparelhos) para fins terapéuticos (ndo-cirargicos) e aparelhagem de
reabilitacdo (40,7%) e Complicacdes vasculares subsequentes a infusao,
transfuséo e injecdo terapéutica (31%).

Tabela 7- Caracterizacdo das condi¢cdes adquiridas mais frequentes

Frequéncia

Descricédo da condicdo adquirida

%

Dispositivos (aparelhos) gerais de uso hospitalar ou pessoal,
associados a incidentes adversos - dispositivos (aparelhos)
. A N 7.071 40,7
para fins terapéuticos (ndo-cirdrgicos) e aparelhagem de
reabilitacdo
Complicagbes vasculares subseqientes a infuséo, transfusdo e
o r - 5.384 31,0
injecao terapéutica
Outras hipotermias do recém-nascido 1.127 6,5
Dispositivos (aparelhos) usados em gastroenterologia e em
urologia, associados a incidentes adversos - dispositivos
) P . 958 5,5
(aparelhos) para fins terapéuticos (ndo-cirurgicos) e
aparelhagem de reabilitacdo
Outras afeccdes especificadas da pele e do tecido subcutaneo 859 4,9
Ulcera de decubito 800 4.6
Infeccao do trato urinario de localizagdo ndo especificada 765 4.4
Septicemia ndo especificada 657 3,8
Hemorragia e hematoma complicando procedimento ndo
- 600 3,5
classificado em outra parte
Infecc@o subsequente a procedimento néo classificada em
574 3,3
outra parte
Insuficiéncia renal aguda ndo especificada 468 2,7
Disritmia cardiaca neonatal 423 2,4
Derrame pleural n&o classificado em outra parte 393 2,3
Parada cardiaca ndo especificada 379 2,2
Insuficiéncia respiratoria aguda 347 2,0
Infeccdo bacteriana ndo especificada 340 2,0
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Cada categoria de complexidade de DRG Brasil® possui uma permanéncia média
estimada para o tratamento intra-hospitalar. A tabela 8 mostra uma comparacao
entre 0S grupos quanto a razao entre o tempo de permanéncia ocorrido e o tempo
de permanéncia previsto na alta de acordo com a complexidade clinica da
categoria do DRG Brasil®. Existe diferenca estatisticamente significativa (p <
0,001) entre os grupos com e sem condicdo adquirida, onde, o grupo com
condicdo adquirida apresentou uma razdo de tempo de permanéncia (3,1 = 4,4
dias) significativamente superior aos observados no grupo sem condi¢cao
adquirida (1,2 £ 2,2). Os pacientes com condicdo adquirida permaneceram
internados um tempo 3,1 vezes maior do que a mediana de tempo previsto na alta
pelo DRG Brasil®. Os pacientes sem condi¢do adquirida o tempo de permanéncia
foi apenas 1,2 vezes maior do que a mediana de tempo previsto na alta pelo DRG
Brasil®. Ressalta-se que estes resultados foram mantidos quando excluidos os
Obitos, variavel de confuséo, da analise.

Tabela 8 - Caracterizacdo dos pacientes quanto a razado entre a permanéncia
até a alta e a permanéncia prevista pelo DRG Brasil®, considerando-se a
ocorréncia das condi¢cdes adquiridas

Permanéncia ocorrida

Permanéncia prevista (Alta)

Condicdo adquirida

Incluindo ébitos Excluindo 6bitos

Presente (P) 3,1+£44(Md=1)9) 30+£43(Md=19)

Ausente (A) 1,2 +2,2 (Md = 0,9) 1,2 +2,2 (Md = 0,9)

p <0,001 <0,001




Ja a tabela 9 mostra a comparacédo do tempo de internacao até alta entre os dois
grupos, com e sem CAs. Os pacientes com CAs tiveram tempo de internacéo até
alta (12,6 + 18,7 dias) maior que aqueles pacientes sem CAs (2,8 £ 6,2 dias)
sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p< 0,001). As diferencas se
mantiveram estatisticamente significativas mesmo apds a exclusdo, da andlise,
dos pacientes que evoluiram para 6bito.

Tabela 9 - Caracterizagdo dos pacientes quanto a permanéncia real até a alta
considerando-se a ocorréncia das condi¢8es adquiridas

Presente (P) 12,6 £ 18,7 (Md = 6,9) 11,6 £17,7 (Md = 6,4)
Ausente (A) 2,8+6,2(Md=1,5) 2,7+6,0(Md=1,5)
p < 0,001 <0,001

A tabela 10 compara os dois grupos, com e sem CAs quanto a evolucdo para o
obito. Podemos observar uma diferenca estatisticamente significativa (p< 0,001)
na mortalidade dos pacientes com,12,7% e aqueles sem CAs ,1,3%.

Tabela 10 - Andlise comparativa entre o grupo com condi¢do adquiridae o
grupo sem condicdo adquirida quanto a evolucdo para ébito

Presente 2152 (12,4%) (5326202) 17378 (7,2%)
Ausente 2793 (1,3%) (291893(% 222750 (92,8%) | < 0,001
235183
0,
Total 49452.1%) | (gre0n 240.128
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A tabela 11 mostra as categorias do DRG Brasil® mais frequentes quando se
avalia toda a populacdo estudada. Vinte e uma categorias do DRG Brasil®
representam 45,4% dos casos. Destacamos quanto a frequéncia das categorias
do DRG Brasil® no MDC 14 (Gestacao, parto e puerpério) que representam 10,6%
da populacéo estudada.

Tabela 11 - Caracterizacdo da populacdo quanto as categorias do DRG
Brasil® mais frequentes

766 | Cesariana sem cc/mcc 15.279 6,4
795 | Recém-nascido normal 12.594 5,2
743 | Cirurgia uterina e dos anexos para doengas ndo neoplésicas sem cc/mcc 9.638 40
419 | Colecistectomia laparoscopica sem exploracdo do ducto comum sem cc/mcc 7.361 3.1
263 | Ligaduraeremocdo de veia 5.907 2,5
621 | Cirurgias para obesidade sem cc/mcc 5.843 2,4
134 | Outras cirurgias do ouvido, nariz, boca e garganta sem cc/mcc 5.806 2,4
392 | Esofagite, gastroenterite e outras doengas digestivas sem mcc 5.353 2,2
775 | Parto vaginal sem diagnosticos complicadores 4.481 1,9
489 | Cirurgia do joelho sem diagnostico principal de infecgdo sem cc/mcc 4.333 1,8
352 | Cirurgias de hérnia inguinal e femoral sem cc/mcc 3.466 1,4
690 | InfeccBes do rim e trato urinario sem mcc 3.429 1,4
765 | Cesariana com cc/mcc 3.356 1,4
502 | Cirurgias do tecido mole sem cc/mcc 3.278 1,4
343 | Apendicectomia sem diagndstico principal complexo sem cc/mcc 3.223 1,3
670 | Cirurgias transuretral sem cc/mcc 3.013 1,3
661 | Cirurgias do rim e ureter nao oncoldgicas sem cc/mcc 2.843 1,2
195 | Pneumonia simples e pleurisia sem cc/mcc 2.575 11
355 | Cirurgias de hérnia exceto inguinal e femoral sem cc/mcc 2.468 1,0
770 | Aborto com dilatacdo e curetagem, curetagem aspirativa ou histerectomia 2.413 1,0
349 | Cirurgias do anus e estomas sem cc/mcc 2.356 1,0
Demais DRG's 131.113 54,6
TOTAL 240.128 100,0
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A tabela 12 mostra os motivos mais frequentes de internacdo em toda a
populacao por CID-10. Os 15 CIDs mais frequentes representam 26,4% do total
(63.326 casos). A populacdo (240.128 casos) apresenta 4.832 CIDs distintos
como motivo principal de internagéo.

Tabela 12- Motivos mais frequentes de internacédo na populacdo por CID-10

Z380 - Crianca Unica, nascida em hospital 11.385 4,7
0820 - Parto por cesariana eletiva 8.290 3,5
0829 - Parto por cesariana, ndo especificada 5.911 2,5
!839 - Vetrlzes dos membros inferiores sem ulcera ou 5707 24
inflamacao
0800 - Parto espontaneo cefélico 4.477 1,9
K802 - Calculose da vesicula biliar sem colecistite 3.272 1,4
K359 - Apendicite aguda sem outra especificacdo 3.208 1,3
N201 - Calculose do ureter 3.079 1,3
0821 - Parto por cesariana de emergéncia 2.913 1,2
N390 _-_Infecgao do trato urinario de localiza¢do nao 2 855 1.2
especificada
E668 - Outra obesidade 2.815 1,2
J342 - Desvio do septo nasal 2.499 1,0
K409 - Hérnia inguinal unilateral ou ndo especificada,

~ 2.324 1,0
sem obstrucdo ou gangrena
J159 - Pneumonia bacteriana nao especificada 2.304 1,0
A09 - D!arrela e gastroenterite de origem infecciosa 5 287 1.0
presumivel
Demais CID's 176.802 73,6

TOTAL 240.128 100,0
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A tabela 13 mostra os motivos mais frequentes de internacdo nos pacientes que
tiveram ocorréncia de condi¢do adquirida. Treze CID’s sdo o motivo principal de
internacao de 25,3% dos pacientes com pelo menos uma condicdo adquirida
(Tabela 13).

Tabela 13 - Caracterizacédo dos pacientes com condi¢&o adquirida quanto
aos motivos mais frequentes de internac¢éao na populacéo por CID-10

A419 - Septicemia ndo especificada 600 3,5
\E]}izgéifir:;;moma bacteriana néo 505 2.9
e o
P0O71 - Outros recém-nascidos de peso baixo 429 2,5
Z380 - Crianca Unica, nascida em hospital 420 2,4
0800 - Parto espontaneo cefélico 331 19
0829 - Parto por cesariana, nao especificada 301 1,7
1500 - Insuficiéncia cardiaca congestiva 296 1,7
E668 - Outra obesidade 238 1,4
0820 - Parto por cesariana eletiva 226 1,3
A418 - Outras septicemias especificadas 213 1,2
Iezslpi (-:i:c?(::;t;) agudo do miocardio nao 207 1.2
J189 - Pneumonia nao especificada 203 1,2
Demais CID's 12.973 74,7

TOTAL 17.378 100,0
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A tabela 14 mostra as condicfes adquiridas infecciosas mais frequentes. A
Infeccdo do trato urinario de localizacdo ndo especificada lidera a lista com in
4,4% dos casos.

Tabela 14 — Distribuicdo das Condicdes adquiridas infecciosas mais
frequentes

N390 - Infecgdo do trato urinario de localizagdo ndo
. 765 4,4

especificada
A419 - Septicemia nao especificada 657 3,8
T814 - Infeccdo subseqlente a procedimento nao

. 574 3,3
classificada em outra parte
A499 - Infeccdo bacteriana ndo especificada 340 2,0
J189 - Pneumonia nédo especificada 331 19
J159 - Pneumonia bacteriana nao especificada 246 1,4
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A tabela 15 mostra as condi¢cdes adquiridas ndo infecciosas mais frequentes.
Duas categorias de condicdo adquirida n&o infecciosa apresentam elevada
contribuicdo sendo 40,7% delas Y741 - Dispositivos (aparelhos) gerais de uso
hospitalar ou pessoal, associados a incidentes adversos - dispositivos (aparelhos)
para fins terapéuticos (ndo-cirargicos) e aparelhagem de reabilitacdo e 31,7%
delas T801 - ComplicagBes vasculares subsequentes a infusdo, transfusdo e
injecao terapéutica.

Tabela 15- Distribuicdo das Condi¢Ges adquiridas N&o Infecciosas mais
frequentes

Y741 - Dispositivos (aparelhos) gerais de uso
hospitalar ou pessoal, associados a incidentes
adversos - dispositivos (aparelhos) para fins 7071 40,7
terapéuticos (ndo-cirargicos) e aparelhagem de
reabilitacédo
T801 - Complicacdes vasculares subseqientes a
. ~ . L 5384 31,0
infusdo, transfusao e injecéo terapéutica
P808 - Outras hipotermias do recém-nascido 1127 6,5
Y731 - Dispositivos (aparelhos) usados em
gastroenterologia e em urologia, associados a
incidentes adversos - dispositivos (aparelhos) para fins 958 55
terapéuticos (ndo-cirurgicos) e aparelhagem de
reabilitacéo
L988 - Outras afeccbes especificadas da pele e do

. R 859 4,9
tecido subcutaneo
L89 - Ulcera de decubito 800 4,6
T810 - Hemorragia e hematoma complicando

: ~ . 600 3,5

procedimento ndo classificado em outra parte
N179 - Insuficiéncia renal aguda néo especificada 468 2,7
P291 - Disritmia cardiaca neonatal 423 2,4
J90 - Derrame pleural ndo classificado em outra parte 393 2,3
1469 - Parada cardiaca néo especificada 379 2,2
J960 - Insuficiéncia respiratéria aguda 347 2,0
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A tabela 16 mostra as condi¢des adquiridas do tipo Dano mais frequentes. A
condicado adquirida mais frequente foi Complicacdes vasculares subsequentes a
infusdo, transfuséo e injecéo terapéutica que foi responsavel por 31% do total de
condi¢cbes adquiridas com dano.

Tabela 16— Distribuicdo das condi¢des adquiridas categorizadas como Dano
mais frequentes

T801 - ComplicacBes vasculares
subsequentes a infusdo, transfuséo e injecao 5384 31,0
terapéutica
P808 - Outras hipotermias do recém-nascido 1127 6,5
L988 - Outras afeccbes especificadas da pele
: A 859 4,9
e do tecido subcutaneo
L89 - Ulcera de decubito 800 4,6
N399 - Ianecg?o do tra_tq urinario de 765 44
localizagéo néao especificada
A419 - Septicemia ndo especificada 657 3,8
T810 - Hemorragia e hematoma complicando
: ~ . 600 3,5
procedimento nao classificado em outra parte
T814 - Infeccao subsequente a procedimento
~ . 574 3,3
nao classificada em outra parte
N179 .-.Insuf|0|enC|a renal aguda néo 468 2.7
especificada
P291 - Disritmia cardiaca neonatal 423 2,4
J90 - Derrame pleural nao classificado em 393 23
outra parte
J960 - Insuficiéncia respiratoria aguda 347 2,0
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A tabela 17 mostra as condi¢des adquiridas do tipo Incidente mais frequentes. A
condicao adquirida mais frequente. A CA, Y741 - Dispositivos (aparelhos) gerais
de uso hospitalar ou pessoal, associados a incidentes adversos - dispositivos
(aparelhos) para fins terapéuticos (ndo-cirargicos) e aparelhagem de reabilitacao,
foi responsavel por 40,7% das condi¢cdes adquiridas do tipo incidente, sem dano.

Tabela 17- Distribuicdo das condi¢cdes adquiridas do tipo Incidente mais
frequentes

Y741 - Dispositivos (aparelhos) gerais de uso hospitalar ou pessoal,
associados a incidentes adversos - dispositivos (aparelhos) para fins 7071 40,7
terapéuticos (ndo-cirargicos) e aparelhagem de reabilitacédo

Y731 - Dispositivos (aparelhos) usados em gastroenterologia e em
urologia, associados a incidentes adversos - dispositivos (aparelhos) 958 5,5
para fins terapéuticos (ndo-cirurgicos) e aparelhagem de reabilitacéo

Y710 - Dispositivos (aparelhos) cardiovasculares, associados a
incidentes adversos (Dispositivos (aparelhos) para fins diagnésticos ou 169 1,0
de monitorizag&o) - Perda acidental CVC

WO012 - Queda no mesmo nivel por escorregéo, trope¢ao ou passos em

falsos [traspés] - escolas, outras instituicdes e areas de administracado 149 0,9
publica

Y654 - Falha na introdugédo ou na remocéo de outras canulas ou 133 08
instrumentos - Falha da extubacéo ’
Y654 - Falha na introdug&o ou na remogéo de outras canulas ou 197 07

instrumentos - Extubacgéo acidental

Y710 - Dispositivos (aparelhos) cardiovasculares, associados a
incidentes adversos (Dispositivos (aparelhos) para fins diagnésticos ou 108 0,6
de monitorizacdo) - Perda acidental de PIA
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4.1 Estimativa dos impactos assistenciais e econdmicos dos eventos

adversos no Brasil — 2016

No ano de 2016, 7.833.282 foram assistidos pela rede hospitalar da saude
suplementar e 11.295.100 pela rede hospitalar do SUS, totalizando 19.128.382
Brasileiros internados na rede hospitalar Brasileira. Usando como base o presente
estudo, 1.377.243 Brasileiros foram vitimas de pelo menos uma condi¢do

adquirida intra-hospitalar em 2016.

Usando como base os estudos nacionais que avaliaram a mortalidade nos
pacientes com aos erros assistenciais (DAIBERT, 2015; MENDES et al., 2009;
MARTINS et al., 2011) podemos constatar que ocorreram de 170.778 a 432.301
Obitos no Brasil, no ano 2016, relacionadas condi¢cdes adquiridas hospitalar
(tabela 18). Usando como base a literatura internacional (Brennan et al. ,1991)
teriamos 103.292 Obitos no Brasil, no ano 2016, atribuivel as condicdes
adquiridas hospitalares. Estudo caso controle de DAIBERT, 2015, mostra que
70% dos Obitos relacionados as condi¢cdes adquiridas foram determinados pelo
evento, portanto as condi¢cdes adquiridas no Hospital determinaram 120.514 a
302.610 6bitos no Brasil em 2016.

Tabela 18- Estimativa de dbitos por erros assistenciais hospitalares na
saude suplementar e Sistema Unico de Saude do Brasil - 2016

Nimero de o Incidéncia Obitos: i Obitos: i Obitos: i
pacientes Incidéncia de _oblto exgrapolagao extorapolac;ao extorapolac;ao
Estudo Periodo Pais estudados de evento | relacionado n de’altas n” de altas n de altas
(altas ad\(/;rso ac(jevento slaude SUS 2016 Brasil 2016
hospitalares) (%) a (\(/)/eogso supzegizntar
Este
estudo 2017 Brasil 240.128 7,2% 0,90 69.935 100.842 170.778
Daibert 2015 | Brasil 57.215 4,0% 0,94% 73.632
(2015) ’ ’ ’ ' 106.173 179.805
Mendes
etal. 2009/
(2009) / 2011 Brasil 1.103 7,6% 2,9% 177.032 255.269 432.301
Martins et
al. (2011)
Brennan
et al. 1991 EUA 30.121 3,7% 0,54% 42.299 60.993 103.292

(1991)
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1. N° de internacdes hospitalares da salde suplementar no Brasil em 2016: 7.833.282. Disponivel
em: <http://www.ans.gov.br/limages/mapa_assistencial completo.pdf>. Acesso em: 28 outubro
2017.

2. N° de internacdes hospitalares no Sistema Unico de Satde (SUS) em 2016: 11.295.100.
Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/qiuf.def>. Acesso em: 28
outubro 2017.

Baseando na literatura internacional é possivel estimar o custo por erros
assistenciais hospitalares na saude suplementar no Brasil em R$ 15,57 bilhdes
sendo R$ 10,9 bilhdes prevenivel (tabela 19).

Tabela 19 - Estimativa de custos por erros assistenciais hospitalares na
saude suplementar no Brasil, 2016

Populacgéo brasileira Dados Referéncia
N° de internacg@es hospitalares 7 833.282 ANS. Mapa assistencial da
da saude suplementar em 2016 U Suplementar 2016 (1)
Valor pago pelas operadoras ANS. Mapa assistencial da

pela assisténcia hospitalar em R$ 47,09 bilh6es

2016 Suplementar 2016 (1)

Saude

Saude

Custos atribuiveis a
insegurancga assistencial
hospitalar

R$ 15,57 bilhdes

Custos preveniveis R$ 10,9 bilhGes

O Instituto Juran (PORTER; TEISBERG,
2006) e o National Institute for Healthcare
Management (NIHCM, 2007) estimam que
cerca de 30% dos custos globais com saude
nos EUA sdo determinados pelas falhas e
erros originados na assisténcia meédico-
hospitalar

Brennan et al (1991): 70% dos erros sao
preveniveis.

1. Disponivel em: <http://www.ans.gov.br/images/mapa_assistencial _completo.pdf>. Acesso em: 28 outubro
2017.

Em vista da multiplicidade de formas de pagamento aos hospitais do SUS, ja que
existem incentivos além do pagamento da conta hospitalar, ndo € possivel estimar

as perdas econémicas potenciais.


http://www.ans.gov.br/images/mapa_assistencial_completo.pdf
http://www.ans.gov.br/images/mapa_assistencial_completo.pdf
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Na tabela 20 podemos observar as causas de 6bito no Brasil 2015 (ultimo dado
disponivel Tabnet). Ou seja, se erros assistenciais associados a assisténcia hospitalar
fossem um grupo de causa de 6bito, teriamos de 120.514 a 302.610 e a mortalidade

determinada por estes eventos estaria entre a segunda e quinta posicdo sendo uma das

mais frequentes causas de 6bito no pais.

Tabela 20 - Niamero de 6bitos por grupo de causas. Brasil, 2015

Grupo de causas N° de 6bitos

IX. Doencas do aparelho circulatério 349.652
Il. Neoplasias (tumores) 209.780
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 151.683
X. Doencas do aparelho respiratério 149.541
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 55.022
XVI. Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 22.162
Demais causas definidas 237.726
Total 1.264.175

Fonte: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10uf.def>. Acesso em: 28 outubro
2017



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10uf.def
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5. Discussao

Ao tratar do tema condi¢cdes de seguranca torna-se necessaria a definicdo de
termos e conceitos evitando falhas no processo de comunicacdo. Utilizaremos as
cldssicas bases conceituais de Donabedian em que os resultados assistenciais,
entre eles a seguranca, sdo um produto das condicbes de estrutura e de

processos ofertado por uma organizacao.

O conceito de estrutura de Donabedian é desdobrado como o conjunto de
recursos disponibilizados para a producdo constituida de instalacfes,
equipamentos, pessoas capazes com um conjunto de autoridades,
responsabilidades e relacdes estabelecidas em um ambiente de trabalho
favoravel (DONABEDIAN, 2005).

Os processos sdo definidos como um conjunto de atividades que transformam
necessidades dos pacientes em resultados desejados e possiveis pela ciéncia
médica (1ISO 9000:2000).

O termo qualificacdo é aqui entendido como uma medida do nivel de atendimento

as condicdes de estrutura e processos necessarias para a entrega de resultados.

5.1A estrutura e os processos da rede hospitalar brasileira

No livro “Desempenho hospitalar no Brasil, em busca da exceléncia” (2009),
patrocinado pelo Banco Mundial, os autores Gerard M. La Forgia e Bernard F.
Couttolenc combinam “um abrangente panorama do setor hospitalar brasileiro
com analises em profundidade dos elementos-chave necessarios para promover

e assegurar a exceléncia no desempenho hospitalar”:

Os hospitais tém uma relacdo ambivalente com a sociedade brasileira.
Sdo ao mesmo tempo objeto de admiracdo e de desconfianca;
venerados, mas temidos. Para médicos especialistas, sdo o ambiente
em que ocorrem revolugdes no tratamento, inovagdo tecnologica e
avanco cientifico. Para os profissionais da salde publica, representam
uma espécie de império do mal, que privilegia a medicina de alta
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tecnologia e consome grandes quantidades de recursos, mas contribui
pouco para a saude da populagédo. [...] Sob um clima de frustracao que
as vezes beira a hostilidade é conveniente culpar a falta de recursos pela
precariedade evidente na area hospitalar. Nao figura no debate sobre
insuficiéncia de recursos, porém, qualquer discussao a respeito do custo
e da eficiéncia dos servicos hospitalares. Sera a falta de recursos a
maior causa do baixo desempenho? Qual a influéncia dos custos e das
taxas de reembolso? E possivel aumentar a eficiéncia e, caso o seja,
como fazé-lo? (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009, p.1).

Em relacdo ao quesito produtividade, La Forgia e Couttolenc (2009) colocam de
forma contundente em seu trabalho sobre a situacdo dos hospitais no Brasil, no
estudo de eficiéncia baseado na comparacdo de 488 hospitais com a
consolidagéo de 11 pesquisas sobre o setor (realizadas entre 2003 e 2007):

a. apesar dos servicos hospitalares absorverem 70% do gasto com saude, o
hospital brasileiro tipico € de pequeno porte, de baixa complexidade e tem
apenas 34% da eficiéncia se comparado aos melhores hospitais do pais;
modelos de gestdo e governanca inadequados;

auséncia de responsabilizacao dos gestores pela qualidade/pelo resultado;

pagamento baseado apenas na producéo;

® o o o

60% dos hospitais tém até 50 leitos, contra um porte minimo recomendado
de 200 leitos;

f. a taxa média de ocupacéao é de 37% (SUS);

g. 30% dos pacientes internados poderiam ser atendidos em outro perfil de
Servico;

h. asinternacfes desnecessarias geram custo de R$ 10 bilhdes por ano.

Os dados descritos por La Forgia e Couttolenc (2009) sdo semelhantes ao
diagnoéstico de qualificacdo de rede hospitalar da saude suplementar realizado
pelo Sistema UNIMED a partir de 2010, envolvendo até o momento
aproximadamente 550 hospitais gerais e de especialidades, com ou sem servigos
ambulatoriais (clinicas e exames complementares) nos estados de Minas Gerais,
Parana, Ceara e na cidade de Goiania. Esta rede foi auditada por especialistas
em gestdo avaliando pontos criticos do funcionamento hospitalar com foco na
qualificagdo (estrutura e processos) para a garantia de resultados com foco na
seguranca assistencial (relato pessoal ndo publicado).
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Nestas auditorias foram avaliados a estrutura fisica, os equipamentos disponiveis
para a assisténcia, a qualidade e o controle de processos assistenciais e de apoio
gue impactam na assisténcia, o correto dimensionamento do quadro assistencial
as caracteristicas e dimensdo do hospital, o atendimento a legislacdo sanitaria
brasileira e a presenca ou nao de certificados de garantia da qualidade hospitalar
(ISO 9001, ONA, CertificagOes de qualidade internacionais) (tabela 21).

Tabela 21 - As variaveis auditadas

PERSPECTIVA N’ VARIAVEIS
Segurancga: estrutura e processos 203
Seguranca: dimensionamento de pessoal assistencial 23
Seguranca: atendimento do requisito legal 21
Qualidade: certificagcéo 4
Total de variaveis por prestador 251

Fonte: COUTO, 2014.

Em tese de doutorado da UFMG, foi realizado estudo transversal em uma
amostra de 196 hospitais extraidos destes 550 auditados para o programa de
diagnéstico de qualificacdo de rede hospitalar do sistema UNIMED. Principais
resultados encontrados:

a. amaioria dos hospitais € de pequeno porte < 100 leitos;

b O nivel de seguranca assistencial € apenas 39% do minimo aceitavel;

c. O néo atendimento ao requisito legal € preponderante, 58% do ideal;
d

As condi¢des de infraestrutura e processos atingem 37% do ideal.

O estudo mostrou que a qualidade focada em seguranca assistencial diminui com:
a. diminuicdo do numero de leitos;

b. diminuicdo do nimero de habitantes da cidade sede do hospital;

c. o fato do hospital ser filantrépico (COUTO, 2014).

No Brasil, estudo pioneiro de Bastos et al. (1996) em 10 unidades de terapia

intensiva de adultos no Rio de janeiro mostrou a correlacdo entre a
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disponibilizacdo de estrutura na forma de equipamentos, Servicos, recursos
propedéuticos e densidade de enfermagem por leito e a diminuicdo da

mortalidade

Por serem mais faceis de serem modificadas, tem havido crescente interesse na
determinacdo das variaveis relacionadas a estrutura a ao processo de trabalho
que afetariam os resultados. O ambiente e a organizacdo dos processos de
trabalho com foco na segurancga do paciente, capacitacdo e dimensionamento de
pessoal, e 0 nivel de atencdo durante a execucdo das atividades sdo elementos-
chave que foram analisados em outros estudos (HUGONNET et al., 2007,
NEEDHAM et al., 2004, 2005; KWAK et al., 2010).

A avaliacdo de estrutura e da gestdo dos processos da rede hospitalar pode ser
realizada por auditoria para verificagdo da conformidade a requisitos
especificados em normas de gestdo da qualidade. As organizagcbfes que
apresentam elevado grau de conformidade tém esta condicdo reconhecida

publicamente por documentos de Acreditacdo ou Certificacdo.

A organizacdo gerencial baseada em normas de gestdo da qualidade dos
hospitais é amplamente utilizada nos grandes sistemas de saide mundiais (EUA,
Canada, Australia, Inglaterra) como condicdo minima necessaria a prestacao de
servicos de saude. Estas metodologias vém sendo usadas por hospitais
brasileiros especialmente a partir da criacdo da Organizacdo Nacional de
Acreditacdo em 2001.

Campos (2008) realizou estudo observacional em quatro hospitais pioneiros na
acreditacdo nacional e estabeleceu a relacdo entre a implantacdo da metodologia
de acreditacdo brasileira e aumento na lucratividade hospitalar e no nivel de
satisfacdo de clientes. Os hospitais aumentaram seu lucro operacional (Ebtida)
mensurado como percentual da receita quando se comparou este resultado obtido
no ano do inicio da preparacdo com o ano do término e com o ano imediatamente

apos a Acreditacéo (Tabela 22).
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O valor médio do Ebtida em relacdo a receita em hospitais da regido Sudeste
(regido de localizacéo destes hospitais, ndo tendo sido incluido o Espirito Santo)
era, naquela época, 7,33%", valor este inferior aos percentuais alcancados pelos
participantes ao final do processo (Hospital A de 11,00%, Hospital C 20,3% e
Hospital D de 14,18%). O Hospital B apresentou Ebtida negativo, mas com
tendéncia francamente positiva (Tabela 22).

Tabela 22 — Resultado econdmico do processo de acreditagdo pela
metodologia brasileira

. Hospital
Variavel Momento
A B C D
1 7,40 -80,18 10 -4.24
Ebitda* 2 10,40 -41,51 9,9 -4,03
3 11,00 -9,46 20,3 14,18

1. Ano do inicio da preparagdo para acreditagdo ONA; 2. Ano em que foi acreditado no nivel 3
(maximo); 3. Um ano apoés a acreditagéo.
*% do lucro operacional em relagdo a receita operacional (Ebtida)

Assad (2011) conduziu estudo para determinar a incidéncia e fatores
determinantes dos eventos adversos néo infecciosos e infecciosos em quatro
UTls clinico-cirargicas de adultos, 2.110 pacientes, que atendem a saulde
suplementar. Foram avaliados idade, sexo, tempo de permanéncia na UTI, uso de
ventilagdo mecanica (VM) e cateter vascular central (CVC). A estrutura
(instalacOes, equipamentos e pessoas) foi avaliada com base na RDC 7 de 2010
da ANVISA, e a maturidade de processos foi mensurada por escore em que 0S

pontos eram iguais a soma de anos de certificacdo/acreditacdo da organizacéo.

A densidade de incidéncia dos eventos adversos foi 139,2 eventos/1.000
pacientes-dia. A ocorréncia de eventos adversos aumentava com o tempo de
permanéncia na UTI (OR= 1,17; 1C95%= 1,14-1,19), e com o0 uso de CVC (OR=
2,77; 1C95%= 2,20-3,47) e de VM (OR= 1,36; IC95%= 1,08-1,72) e diminuia com
melhor nivel de maturidade dos processos mensurados pelo escore desenvolvido

e aplicado.

* Fonte: PROAHSA — Gazeta Mercantil, Balanco Anual de 2006.
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O estudo sugere que a organizacdo de processo, usando modelos certificaveis,
(ISO 9001, ONA, I1SO 31000, Joint Commission, NIAHO, Acreditacdo Canadense)
e sua melhoria por anos de aplicacdo diminui o risco de eventos adversos. A
estruturagcédo gerencial por normas de gestdo da qualidade amplamente aplicadas
e muitas vezes de uso obrigatério em hospitais de todo mundo, determina
melhores resultados de seguranca assistencial, melhores resultados econémicos
além de tornar a relacdo com os clientes mais transparente.

Atualmente, a rede hospitalar brasileira é constituida por 6.812 estabelecimentos
(BRASIL, s.d.). Destes, 37 sédo acreditados pela Joint Commission International
(CBA, s.d.); 62 pela metodologia de acreditacdo canadense (IQG, s.d.); 268 pela
metodologia da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA, s.d.); 06 pela
metodologia NIAHO (ONA, s.d.) totalizando 367 organizacdes hospitalares, ou
seja, apenas 5,38% de toda a rede, ressaltando que h& superposicdo de
organizacdes com multiplos certificados de qualidade (exemplo: ONA e
canadense; ONA e NIAHO; ISO e qualquer outra norma). Portanto, a rede

qualificada através de acreditacfes / certificacées pode ser menor ainda.

Os estudos sugerem importante deficiéncia da rede hospitalar brasileira quanto as
condicBes de estrutura e processos necessarias a entrega de uma assisténcia
segura. Estes achados mostram que estimativas de impacto em mortalidade e em

custos deste artigo encontram-se sobejamente subestimadas.

5.2 O modelo de pagamento dos servi¢cos hospitalares

O relacionamento com o comprador de servigcos sempre se baseia numa troca de
valores em que o comprador paga (valor) por um produto/servico com
determinados requisitos e recebe em troca este produto/servico conforme o
combinado. O comprador deve receber aquilo que paga. Isso é conhecido como

incentivo do modelo de compra.

As operadoras e 0s usuarios desejam a recuperacdo da saude atendendo aos

requisitos de exceléncia como seguranga, eficacia, eficiéncia, centralidade do
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paciente, acesso e equidade (IOM, 2001) na entrega deste servico, mas as
operadoras de saude suplementar brasileiras pagam pelo uso de materiais,
medicamentos, de equipamentos, de leitos, de bloco cirdrgico pelo paciente e
servicos como avaliagbes médicas, curativos, cirurgias, exames etc. Em nenhum
momento € comprada, paga ou avaliada a recuperacdo da saude do paciente na
proporcdo em que a ciéncia médica atual permite atendendo aos requisitos de
exceléncia. As operadoras e usuarios desconhecem a efetividade da assisténcia

gue recebem.

O modelo de pagamento dos servicos assistenciais do sistema de saude
brasileiro que remunera o procedimento realizado e néo o resultado gerado pelo
procedimento (a antiga discussao do pagamento por procedimento X pagamento
por resultado, em inglés — “fee for service” X “fee for performance”), ha um
paradoxal estimulo ao consumo de recursos do sistema independente do

beneficio assistencial gerado pela assisténcia.

Neste modelo de remuneracdo, o prestador que desperdica recursos (diarias,
materiais hospitalares, medicamentos, exames etc.) de forma ineficiente, tem
maior receita do que o prestador que gerencia a assisténcia controlando
desperdicios. Nao necessariamente as diferencas de consumo refletem ou séo
consequéncias das diferencas dos resultados assistenciais. As organizacfes
inseguras, com maior incidéncia de eventos adversos, apresentam um consumo
aumentado de recursos para tratar estas ocorréncias e consequentemente

aumentam suas receitas.

OrganizacOes que entregam a medicina com baixa eficacia (prestacao de servigos
nao adotam como base o conhecimento cientifico), com dificuldade de acesso
(esperas e atrasos para realizacdo do cuidado de saude), sem a centralidade do
paciente (decisdes clinicas nao respeitam as preferéncias, as necessidades e 0s
valores do paciente), e ndo equitativas (prestacdo de cuidados em saude cuja
qualidade varia devido as caracteristicas pessoais do paciente como sexo, etnia,
religido, nivel socioeconémico, estado civil, etc.) apresentardo piores indices de

recuperagcdo da saude com tempos mais longos de tratamento e diminuicdo da



48

sobrevida, mas terdo aumento das receitas pelo retrabalho (ASPDEN et al., 2007,
BRAGA, 2015; BROWN et al., 2002; CDC, 2016; DAIBERT, 2015; NIHCM, 2014,
PORTER; TEISBERG, 2006).

As operadoras ndo tém o que reclamar, pois tém recebido o que compram. Ha um
aumento dos custos assistenciais com enorme aumento da participacdo dos

INsSUMOos na conta hospitalar.

A curva de sinistralidade das operadoras meédico-hospitalares se mantém em
ascensao, em torno de 86% (Gréfico 2), enquanto sua margem de lucro liquido
ndo ultrapassa 0,03% ao ano (Grafico 3). As despesas assistenciais em 2016
foram 137,049 bilhdes.

A principal rubrica de custos das operadoras, as internacbes hospitalares,
consumiram R$ 50,15 bilhdes, o que correspondeu a quase 36,47% do total dos
custos assisténcias na saude suplementar (1). O indice de custos hospitalares
(VCMH) atingiu sua maior marca neste ano (2). Da receita hospitalar 53,4%
ocorreu pela venda de insumos (medicamentos, materiais, OPME, gases) (tabela
23) e apenas 19,4% remuneraram 0s esfor¢cos dos hospitais para a manutencao
dos leitos operacionais (tabela 23) (ANS, 2017a; IESS, 2017).

Sinistralidade Ponderada Sinistralidade N2o Ponderada

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Gréfico 2 — Sinistralidade - Operadoras
Médico-hospitalares, ANS

Fonte: http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais _para_pesquisa/Perfil setor/Prisma/
2016 prisma_4trim.pdf/. Acesso em: 01/111/17



http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Prisma/2016_prisma_4trim.pdf/
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Prisma/2016_prisma_4trim.pdf/
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Gréafico 3 - Margem de Lucro liquido — Operadoras Médico-hospitalares,
ANS

Fonte: http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/
Prisma/2016 prisma_4trim.pdf/. Acesso em: 01/111/17.

Tabela 23 - Receitas hospitalares — ANAHP 2014/2015/16

Fonte de receita 2014 (%) 2015 (%) 2016 (%)
Fonte de receita 19,3 20,6 19,4
Medicamentos 22,9 22,9 22,8
Materiais 17,9 17,9 20,1
OPME/materiais especiais 10,0 8,8 8,2
Gases medicinais 2,5 2,6 2,3
SADT 13,2 12,9 12,9
Outras receitas de servicos 3,2 2,7 2,6
Doacbes 0,0 0,0 0,0
Outras receitas operacionais 11,0 11,6 11,7
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: Elaborado pela ANAHP a partir de informacges do SINHA/ANAHP.

Observacgédo: foram considerados apenas o0s itens de receita para os quais ha dados disponiveis
no SINHA/ANAHP, considerando ja a mudan¢a da metodologia adotada a partir de janeiro de
2017. A partir de janeiro de 2017, as informag0es relativas a SADT deixaram de ser compiladas.
Observatério  ANAHP  <http://anahp.com.br/produtos-anahp/observatorio/observatorio-2017>.
Acesso em: 01/11/17.

Este produto da relacdo foi chamado de soma ZERO, em 2006, por Porter e
Teisberg (Harvard Business School, com interesse nas areas de Administragéo e
Economia) e estabelece o novo paradigma de remuneracao de servi¢os de saude,
que tem determinado mudanca no modelo de compra/estimulo (PORTER,;
TEISBERG, 2007).

Em 2006, revisdo sistematica da literatura de 1980 a 2005, avaliando o impacto
do pagamento por performance na melhoria dos indicadores de qualidade da

assisténcia, encontrou 17 estudos, sendo seis deles envolvendo incentivo médico


http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Prisma/2016_prisma_4trim.pdf/
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Prisma/2016_prisma_4trim.pdf/
http://anahp.com.br/produtos-anahp/observatorio/observatorio-2017

50

e seis envolvendo incentivo ao prestador com melhoria de indicadores, dois
estudos com melhoria de acesso, quatro estudos com resultado indiferente e um
deles com piora do acesso (PETERSEN et al., 2006).

Em 2007, estudo realizado pelos especialistas do IOM e da academia de ciéncias
americana avaliou que o modelo de pagamento vigente, fee for service,
recompensava 0 Uso excessivo de recursos, especialmente de alta complexidade,
e ndo reconhecia as variagcbes de resultados assistenciais. Os pesquisadores
reviram os estudos até entdo publicados que avaliavam alinhamento dos
incentivos econdmicos e a melhoria da qualidade de assisténcia, pagar melhor
para organizacdes com melhores resultados. Estes estudos mostram forte
evidéncia dos beneficios na qualidade da assisténcia determinado pelo modelo
remuneratério (COMMITEE... et al., 2007).

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos em 2010, no Workshop: The
Healthcare Imperative: Lowering Costs and Improving Outcomes, no capitulo
dedicado a andlise do impacto das organizacdbes com baixo desempenho
(performance) demonstrou que aqueles hospitais com alto desempenho
assistencial, caracterizados pela baixa mortalidade, sdo aqueles que também tém

0S menores custos assistenciais (YONG et al., 2010).

O novo paradigma de compra de servigos, para transformar a relagdo de soma
zero proposto por Michael Porter, tem feito varios sistemas mudarem seu modelo
de compral/estimulo. Nos Estados Unidos, 53% do recurso do setor saude é
publico, e desde o Governo Bush (2006), um percentual crescente da
remuneracdo de médicos e hospitais se baseia na entrega de resultados
assistenciais (valor). Recentemente foi introduzido um novo modelo de
relacionamento com hospitais, paralelo ao estimulo econdmico, o de sansfes
econbmicas pela ndo entrega destes resultados ou pela ocorréncia de eventos
adversos assistenciais. Até o fim de 2016, 30% do pagamento e até 2018, 50% do
pagamento dos prestadores de servico serd baseado em qualidade e nao
guantidade (CMS, 2015).
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A compra de servigos hospitalares em todo o mundo ocorre de acordo com a
categorizacdo dos pacientes pela complexidade assistencial. As categorias de
complexidade assistencial sdo definidas pela combinacéo: idade, diagndsticos e
procedimentos realizados pelo paciente. Quanto mais diagnésticos e mais
procedimentos, mais complexa € a categoria do paciente e maior é a
remuneracao. Toda a populagdo que se interna em hospitais se encaixa em 1.003
categorias (metodologia DRG Brasil). Esta metodologia, conhecida como
Diagnosis Related Groups (DRG), néo inclui as complicagdes ocorridas dentro do
hospital nos diagnésticos que aumentariam a complexidade assistencial, e o

preco de compra.

Estes mecanismos de estimulo e sansao econdbmica, baseados no resultado e
seguranca, ocorrem em indmeros outros paises com sistemas de saude

considerados os melhores do mundo como Inglaterra, Canada e Austrélia.

Com a instituicdo do ato de reducdo de déficit pelo governo americano, foram
identificados eventos passiveis de prevencdo pela aplicacdo de evidéncias
cientificas. A partir do ano de 2008 o CMS passou a ndo remunerar onze
categorias de condi¢Bes adquiridas. S&o elas: corpo estranho retido ap6s cirurgia,
embolia gasosa, incompatibilidade sanguinea, Ulceras de pressao graus lll e IV,
guedas e trauma, manifestacdes de inadequado controle glicémico, infec¢cao de
urina associada a sonda vesical de demora, infeccdo de corrente sanguinea
associada a cateter venoso central, mediastinite pés-cirurgia de revascularizacao
miocardica, infeccdo de sitio cirargico pdés-cirurgia bariatrica para obesidade,
infecc@o de sitio cirdrgico pés-procedimentos ortopédicos selecionados, infec¢édo
de sitio cirargico pés-implante de dispositivo eletrénico cardiaco, trombose venosa
profunda e embolia pulmonar pés-procedimentos selecionados e pneumotdrax

iatrogénico pos-cateterizagdo venosa.

O Medicare exige que o0s seus prestadores hospitalares designem o CID principal
e os CIDs secundéarios presentes na admissdo. Desta forma, condicdes
adquiridas (ou seja, diagnésticos que ndo estavam presentes na admissao) nao

podem ser utilizadas como CID principal ou secundario e ndo entram como
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informacdes que geram o DRG final. Consequentemente esses c6digos néo
levam a DRGs de maior valor, eximindo o CMS de maiores pagamentos
relacionados a diagndésticos adquiridos no hospital (CMS, 2006). Antes da
implementacdo desta exigéncia, era dificil identificar adequadamente as
condi¢cdes que foram adquiridas em hospital nas contas enviadas ao Medicare
para pagamento. O programa para designagéo de condicdes existentes antes da
internacdo permitiu a selecdo das verdadeiras condi¢cdes adquiridas em hospital
(CAFARDI et al., 2012).

As mudancas no sistema de saude americano no Governo Barack Obama, em
2010, com o Affordable Care Act (Cuidado acessivel), utilizam o modelo de
pagamento para induzir a mudanca dos resultados dos servicos de saude. Os
novos modelos de pagamento para prestacéo de servigos assistenciais estimulam
a produtividade dos hospitais e a qualidade, reduzindo os custos pela diminuicdo
de eventos adversos hospitalares assim como a reducdo de readmissfes
hospitalares. Também estimula economicamente o cuidado primario. Analise dos
impactos publicados em 2016 mostra, pela primeira vez, a diminuicdo da
velocidade de crescimento dos custos de saude nos EUA. O impacto econdmico
de 2010 a 2015 projetado até 2020 traz uma reducdo de custos em U$1 trilhdo
(SCHOEN, 2016).

Em 2017, o Departamento de Saude (HHS) norte-americano, através da Agéncia
de Qualidade e Pesquisa em Saude (AHRQ) publicou os resultados dos esforgcos

para seguranca da assisténcia hospitalar.

Entre 2010 e 2015 houve uma reducdo de 21% na ocorréncia de eventos
adversos nos hospitais. Foram prevenidos 2,1 milhdes de eventos permitindo
salvar 125.000 vidas, e evitar o desperdicio de 28 bilhdes de ddlares. As razdes
para esta reducdo foram atribuidas a mdultiplas causas: mudanca do modelo
remuneratério dos hospitais americanos que incentiva a reducdo dos eventos
adversos, Transparéncia dos niveis de ocorréncia de eventos adversos nos
hospitais americanos tornando-os acessiveis ao cidadao americano, assessoria

técnica para melhoria da seguranca realizada por iniUmeras instituicdes privadas e
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0 governo, avancos cientificos sobre como prestar uma assisténcia segura
(AHRQ, 2016).

As causas do declinio dos eventos adversos constados pela AHRQ sao as
mesmas atribuidas pelo Leap Frog Group, mais antigo portal de transparéncia da
qualidade hospitalar nos Estados Unidos.

Sylvia M. Burwell, Secretaria da HHS, disse "Os pacientes assistidos em hospitais
dos Estados Unidos estdo mais seguros hoje como resultado da parceria com 0s

hospitais e outros prestadores de servigcos de saude".

Quando politicas de pagamento atribuem a responsabilidade financeira de uma
complicacdo assistencial ao hospital, elas promovem cuidado de melhor
qualidade e seguranca, reduzindo a ocorréncia de eventos preveniveis e 0s

custos associados.

Nos EUA, o setor publico através do Government Accountability Office (GAO),
responsavel pelas contas publicas, divulgou em fevereiro de 2005 o relatorio
“Pagamentos dos servicos médicos do Medicare: consideracdes para a reforma
do sistema de taxa de crescimento sustentavel’, no qual discorre sobre a
necessidade de revisdo do SGR, que funciona como um redutor financeiro no

valor a ser pago pelo governo aos servi¢os de saude prestados aos beneficiarios.

Este redutor esta vinculado as metas pré-estabelecidas de custo: quando o custo
da assisténcia ultrapassa o PIB per capita, ocorre ajuste do valor de remuneracao
aos prestadores. Diante da tendéncia do aumento dos custos da assisténcia,
mesmo com o Sustainable Growth Rate System, 0 governo americano passou a
considerar um novo parametro para o calculo dos valores a serem pagos aos

prestadores: a remuneracgao por resultado (pay for performance).

O pagamento baseado em valor do Medicare em 2016 se baseia em um indicador
composto que contempla quatro dominios: processo de cuidado clinico (10%),

experiéncia do paciente (25%), resultados assistenciais (40%), eficiéncia (25%)
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com reducgao da remuneracéo paga por DRG variando de -0,25 a -2% de acordo
com o desempenho de cada hospital (MEDICARE, 2015).

O mundo acompanha de maneira atenta um grande experimento de modelo
remuneratério de hospitais que aprofunda o modelo de pagamento baseado em
DRG, The Bundled Payments for Care Improvement. Uma coorte, ainda nao
concluida, envolvendo a rede hospitalar do Medicare, verifica o impacto de quatro
modelos de compra. Modelo 1: € o modelo classico com pagamento do episédio
de internacdo por pacotes de DRG para o hospital e pagamento do médico em
separado; modelo 2: pagamento do episodio de internacdo baseado no DRG e
um pacote de assisténcia por 90 dias ap0s a alta hospitalar; modelo 3: pagamento
por pacote apenas a assisténcia apos a alta; modelo 4: pagamento de pacotes
DRG incluindo o pagamento do hospital, médico e outros profissionais no preco
de compra (CMS, 2016).

Organizacfes tais como Institute of Medicine (IOM), Institute of Healthcare
Improvement (IHI), National Quality Foundation, State Quality Improvement
Organizations (QIO), Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organizations (JCAHO) e National Committee for Quality Assurance (NCQA) tém
endossado as iniciativas para mudanca para este novo modelo de remuneracao

por resultado.

Ao contrario da experiéncia exitosa com mudanca do modelo remuneratoério
baseado em desempenho, os programas de feedback de desempenho néo
associados a mudanca de pagamento se mostram insuficientes para determinar
as mudancas necessarias. Como exemplo podemos citar o programa de melhoria
de qualidade do colégio americano de cirurgibes a partir da comparacdo de
resultados assistenciais entre hospitais (The American College of Surgeons
National Surgical Quality Improvement Program). Numa avaliacdo dos impactos
deste programa, estudo de 2015, envolvendo 263 hospitais participantes do
programa comparados com 526 hospitais ndo participantes envolvendo 1.226.479

pacientes submetidos a cirurgia geral e vascular, mostra auséncia de diferenca de
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resultados assistenciais e custos entre participantes e nao participantes do
programa (OSBORNE et al., 2015).

5.3 O ambiente regulatorio

5.3.1 O papel da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

A seguir estdo descritas algumas ac¢fes da ANS que envolvem a regulacdo do

setor de saude suplementar no que diz respeito a qualidade da prestacdo de
servicos em saude e a qualidade de operadoras de planos de saude.

Serao descritos os programas TISS (troca de informacgfes na saude suplementar),
que visa a padronizacao eletronica de informagfes no setor, o Qualiss, que visa
estimular a qualificacdo dos prestadores de servicos na saude suplementar e o
Programa de Acreditacdo de Operadoras de Planos de Saude que visa certificar a

gualidade assistencial das operadoras de planos de saude.

Em 2003, a ANS iniciou o trabalho de pesquisa e elaboragcédo da TISS (troca de
informacdes na saude suplementar), que tem como ldgica o registro e intercambio
de dados entre operadoras e prestadores sobre o atendimento prestado aos
beneficiarios. O objetivo da ANS é estabelecer a padronizacdo eletrbnica de
informacdes trocadas entre os dois setores sobre os eventos de saude realizados
nos beneficiarios (através das diversas guias e outros documentos),
implementando um sistema unificado e com maior agilidade de resposta. O foco é
criar um banco de dados a ser utilizado para geracdo de informacgoes,
comparacdes clinicas, epidemiologicas e gerenciais, implicando em otimizacéo de
recursos e aumento da qualidade da gestdo. Em 2015 a TISS se tornou o padrao

obrigatorio para as trocas eletrdnicas de dados no sistema suplementar.

Ja o Programa de Qualificacdo, cuja primeira fase data de 2003 com o
monitoramento de alguns indicadores que ja existiam no banco de dados da ANS,
tem o objetivo de transformar operadoras de planos em gestoras de saude,
prestadores de servicos em produtores de cuidado de saude e beneficiarios em
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usuérios com consciéncia sanitaria. De maneira similar, a prépria ANS também
busca qualificar-se para corresponder a tarefa de regular um setor com objetivo

de produzir saude.

Para o monitoramento das operadoras e da ANS, foi estabelecido o IDSS — indice
de Desempenho da Salude Suplementar — composto por um conjunto de
indicadores. O IDSS varia de 0 a 1, sendo 1 o valor desejado. Os indicadores séo
distribuidos em quatro campos com pesos diferenciados:

a. 25% para a dimensédo da qualidade em atencéo a saude;

b. 25% para a dimenséo de garantia de acesso;

c. 25% para a dimensdao de sustentabilidade no mercado; e

d

25% para a dimensao de gestao de processos e regulacao.

Para o ano-base 2016, o IDSS médio do setor foi de 0,80, um crescimento de
cerca de 37% em relacdo ao IDSS médio do setor do ano-base 2010, que foi de
0,58, 0 que demonstra uma evolucao positiva do desempenho do setor ao longo
dos anos (ANS, 2017b).

Em 2011 a ANS publicou trés novas resolugcdes normativas que trouxeram um
grande impacto no compromisso da saude suplementar com os resultados de
qualidade:

a. RN 267 de 27/08/2011 que instituiu o programa de incentivo a qualificacao
de prestadores de servicos na saude suplementar, e a RN 275 de
03/11/2011 que dispb6s sobre a implantacdo de instrumento capaz de
avaliar o desempenho assistencial dos prestadores de servico na saude
suplementar. Em 2016 a ANS revoga as RN’s 267 e 275 e publica a RN
405 que dispde sobre o Programa de Qualificacdo dos Prestadores de
Servicos na Saude Suplementar (QUALISS ) que visa estimular a
qualificacdo dos prestadores de servi¢cos na saude suplementar e aumentar
a disponibilidade de informacdes. O intuito € ampliar o poder de avaliagédo e
escolha de prestadores de servicos por parte das operadoras e dos
beneficiarios de planos de saude. Este programa foi desenvolvido pela

ANS em parceria com o0s representantes dos prestadores, dos
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consumidores, das operadoras, das instituicoes de ensino e pesquisa, da
ANVISA e do Ministério da Saude. O QUALISS foi estruturado em dois
componentes que foram posteriormente melhorados e revogados;

b. divulgacao da qualificacdo dos prestadores de servicos, e

C. monitoramento da qualidade dos prestadores de servicos.

A RN 277 de 04/11/2011, que instituiu o0 Programa de Acreditacdo de Operadoras
de Planos de Saude, é composta por sete dimensoées:

programa de melhoria da qualidade;

dindmica da qualidade e desempenho da rede prestadora;

sistematicas de gerenciamento das ac¢des dos servicos de saude;

satisfacdo dos beneficiarios;

programas de gerenciamento de doengas e promogédo da saude;

estrutura e operagao;

N o g bk~ D RE

gestao.

Observa-se que esta RN incorpora requisitos especificos para qualificacdo de
rede e gestéo de risco assistencial, em especial na abordagem das dimensdes 2,
3eb.

Em 2014, a agéncia avancou de forma importante nos mecanismos de incentivo
ao sistema suplementar de saude para investimento em melhorias para fomentar
a seguranca do paciente. A Lei 13.003 (que alterou a 9.656/98, regulando os
contratos, o reajuste anual e a substituicdo de prestacéo de servigos, tornando a
ANS a responsavel por definir o indice de reajuste para os prestadores de
servicos) e a RN 364 (que regulamentou o reajuste para prestadores) talvez
sejam 0S marcos com maior repercussao social, ao regulamentarem o “Fator

Qualidade”, definido no artigo 7° da RN 364/14:

Art. 7° Ao indice de reajuste definido pela ANS sera aplicado um Fator
de Qualidade a ser descrito através de Instrugao Normativa.

§ 1° Para os profissionais de salde a ANS utilizard na composigcéo do
Fator de Qualidade critérios estabelecidos pelos conselhos profissionais
correspondentes em parceria com a ANS em grupo a ser constituido
para este fim.

§ 2° Para os demais estabelecimentos de salude a ANS utilizara na
composicao do fator de qualidade certificados de Acreditacdo e de
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Certificagdo de servigos estabelecidos no setor de salde suplementar,
em grupo a ser constituido para este fim (ANS, 2014).

A Instrucdo Normativa citada no caput do art. 7° acima é a IN n° 61 publicada em
dezembro de 2015 que definiu em trés niveis, as aliquotas de reajustes anuais
que devem ser aplicadas pelas operadoras aos contratos com prestadores
hospitalares, de acordo com o cumprimento dos critérios de qualidade
estabelecidos:

a. reajuste de 105% do IPCA para os hospitais acreditados;

b. reajuste de 100% do IPCA para hospitais ndo acreditados que participarem
e cumprirem os critérios estabelecidos nos projetos da DIDES de inducao da
qualidade; e

c. reajuste de 85% do IPCA para hospitais que néo atenderem ao disposto nos

itens 1 e 2 acima.

A IN 61/2015 remete a Nota Técnica n° 34/2015/COBPC/GERAR/DIDES que
detalha os critérios e indicadores de qualidade considerados para fins de
aplicacdo das aliquotas de reajuste contratual para prestadores hospitalares
(ANS, 2015a).

O critério basico para o reajuste de 105% € o de “Hospital Acreditado”. A agéncia
define “hospital acreditado” para a finalidade de reajuste de 105% nos contratos
com operadoras, aquele que possui certificado de acreditacdo em nivel maximo
emitido por instituicbes que tenham obtido reconhecimento da competéncia para
atuar como Instituicbes Acreditadoras no ambito dos servicos de saude pelo
Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO) ou pela
International Society for Quality in Health Care (ISQUA).

Se o hospital ndo atender o requisito de acreditado, os demais critérios abaixo
serao utilizados pela operadora para determinar o teto de reajuste contratual em
85% ou 100% (para os reajustes ocorridos no periodo de 22/12/2015 a
31/12/2016; a agéncia preveé revisdo anual dos indicadores):

a. proporcéo de guia eletrénica de cobranca na versao 3 do padrao TISS;

b. indicadores de seguranca do paciente;
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c. proporcéo de readmissdo em até 30 dias da ultima alta hospitalar; ou
d. efetiva participacdo no projeto parto adequado, comprovada pela melhoria no

indicador proporcao de partos vaginais.

A ANS introduz importante avanco através da resolucdo normativa 405 de
09/05/2016 que dispde sobre o Programa de Qualificacdo dos Prestadores de
Servicos na Saude. O programa possui nhatureza indutora da melhoria da
qualidade setorial, com a participacdo dos prestadores de servicos ocorrendo de
forma voluntéria. Consiste no estabelecimento de atributos e dos métodos de
avaliacdo da qualificacdo dos prestadores de servicos na Saude Suplementar, e
na divulgacdo dos atributos de qualificacdo e do desempenho assistencial
baseado em indicadores (Programa de monitoramento da qualidade dos

prestadores de servi¢go da saude suplementar).

Os indicadores sao agregados nos seguintes dominios: estrutura; seguranca do
paciente, observando o definido no Programa Nacional de Seguranca do
Paciente; efetividade (grau com que a assisténcia, 0s servi¢os e as acdes atingem
os resultados esperados); e centralidade no paciente. Inclui pessoas juridicas e
profissionais prestadores de servico. Envolve organizagbes ndo governamentais
no processo de avaliacdo de atributos da qualidade e garantia da qualidade das
informacBes disponibilizadas e nos mecanismos de transparéncia, bem como
integra outros esforcos de regulacdo do Estado. Esta estratégia cria sinergia de
esforcos e torna possivel a realizacdo dos objetivos em um pais de dimensdes

continentais.

As acbes da ANS introduzem na saude suplementar mecanismos para a quebra
do paradigma de soma ZERO, estabelecido por Michael Porter. Estabelece o
novo paradigma de remuneracgdo de servigos de saude, com mudanca no modelo
de compra/estimulo, e introduz mecanismos de transparéncia e aumenta a
liberdade de escolha dos clientes com base em qualidade e seguranca. As
definicbes da legislacdo encontram-se alinhadas a melhor ciéncia disponivel
(COMMITTEE..., 2007; I10OM, 2001; PETERSEN et al., 2006; PORTER;
TEISBERG, 2007).
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A Agenda Regulatéria 2016/2018 da ANS traz grandes repercussfes a todo o
sistema, estabelecendo cronogramas de atividades prioritarias de forma a garantir
maior transparéncia e previsibiidade em sua atuacdo, e possibilitando o
acompanhamento pela sociedade dos compromissos estabelecidos. E composta
por quatro eixos, cada qual com seus macroprojetos (Figura 1).

Figura 1- Cronogramas de atividades prioritarias da ANS

Eixos Tematicos

1. Garantia de Acesso € Qualidade Assistencial
2 Sustentabilidade do Setor

Garantia de acesso @ 3. Integracdo com o SUS

qualidade assistencial SR, .
4. Aprimoramento das Interfaces Regulatorias

=

Aprimoramento das Sustentabilidade
interfaces regulatorias do setor

o d
A

Integragio da Sadde
Suplementar com o SUS

Fonte: ANS, s.d. [on-line]

5.3.2 Garantia de acesso e qualidade assistencial

Visa assegurar a qualidade do cuidado e o acesso oportuno e adequado aos

servicos de saude contratados. Macroprojetos:

a. aperfeicoamento do modelo de prestacao dos servicos e seu financiamento
na saude suplementar, com foco na qualidade;

b. aprimoramento do monitoramento do acesso, das notificagbes de
intermediacéo preliminar e racionalizacao dos indicadores de qualidade;

c. avaliacdo de novos modelos de produtos: equilibrio entre risco econémico e

qualidade assistencial (VGBL; franquia e coparticipacao).
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5.3.3 Sustentabilidade do setor

Busca o equilibrio econémico-financeiro do setor e a qualificacdo da gestdo das

operadoras de planos de saude. Macroprojetos:

a. aprimoramento das regras para comercializacdo e dos planos individuais e
coletivos;

b. estimulo a eficiéncia, a concorréncia e a transparéncia, e da escolha

empoderada dos consumidores.

5.3.4 Integragdo com o SUS

Tem por objetivo aperfeicoar o processo de ressarcimento ao SUS e promover a
integracdo das informacdes de saude, ampliando a efetividade do cuidado.
Macroprojetos:

a. aprimoramento das interfaces de regulacéo de servico;

b. analise regionalizada da prestacédo dos servicos;

c. desenvolvimento do registro individualizado de saude: acesso e portabilidade

de informacdes.

5.3.5 Aprimoramento das interfaces regulatorias

Visa a melhoria da qualidade regulatéria e o aprimoramento da articulacao

institucional da ANS. (Definicdo do antigo eixo Governanca Regulatoria).

Macroprojetos:

a. desenvolvimento do processo de gestdo de riscos institucionais;

b. aperfeicoamento da relacéo institucional com o setor regulado;

c. fortalecimento da articulagdo com os 6rgdos do sistema nacional de defesa
dos consumidores, ministério publico, defensoria publica e com o poder
judiciério;

d. aprimoramento da qualidade regulatoria.
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5.3.6 O papel da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)

Papel também de significativa relevancia para a qualificacdo de prestadores de
servicos em saude é desempenhado pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA). Como a ANS, a ANVISA é uma agéncia reguladora com
independéncia administrativa, mas seu campo de atuacdo envolve todos o0s
setores relacionados a produtos e servicos que possam afetar a saude da
populacdo brasileira, seja o prestador/fornecedor publico, privado, filantropico,
civil ou militar. A partir do advento da ANVISA em 1.999 inUmeras resolucdes
normatizando a realizacdo e a entrega de produtos e servicos em saude foram
estabelecidas.

Ja em 2011, a partir da Portaria 529 do MS que criou o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, a ANVISA havia publicado a Resolucdo da Diretoria
Colegiada RDC n° 63, dispondo sobre requisitos de boas praticas de
funcionamento de servicos de atencdo a saude, com o objetivo de estabelecer
padrées fundamentados na qualificacdo, na humanizacéo da atencéo e gestao, e
na reducdo e controle de riscos aos usuarios e meio ambiente.

Outro marco regulatério muito significativo foi a RDC n° 36, publicada em 2013,
instituindo acdes para a seguranca do paciente em servigos de saude. De forma
inovadora em nosso meio, a gestao de risco em saude, traduzida por reducéo, a
um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atencdo a
saude, passou a ser requisito regulado e fiscalizado. Esta RDC determina a
existéncia de um plano de seguranca do paciente identificando situacdes de risco
e descrevendo as estratégias e agfes visando a prevengdo e a mitigacdo dos
incidentes, desde a admissao até a transferéncia, a alta ou o ébito do paciente no
servico de saude, assim como a criacdo do Nucleo de Seguranca em cada
estabelecimento de saude do Brasil, a notificacdo compulsoria dos eventos
adversos (agueles com lesao) e notificagdo em 72 horas dos eventos sentinelas
ou never events. Como se trata de norma sanitaria, seu descumprimento pelo
prestador de servicos pode suscitar as penalizacdes previstas em lei, como, por

exemplo, a ndo obtencédo do alvara sanitario
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5.3.7 O papel do Ministério da saude

Em 2013, a Portaria 3.410 do Ministério da Saude estabelece na contratualizacéo
com os hospitais do SUS e conveniados as obrigacdes do Plano Nacional de

Seguranca do Paciente.

Importante avanco no ambito de incentivo a estruturacado gerencial foi a portaria
402 de 27 de janeiro de 2014. Institui, no &mbito do Sistema Unico de Sautde
(SUS), o Incentivo de Qualificacdo da Gestdo Hospitalar (IGH), de que trata a
Portaria n°® 3.410/GM/MS, de 30 de dezembro de 2013, que estabelece as
diretrizes para a contratualizacdo de hospitais no ambito do SUS, em consonancia
com a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP). Esta portaria
estabelece em seu artigo 4 os requisitos para obtencédo do incentivo, mas nao
estabelece e nem condiciona a entrega do recurso e 0s objetivos claros de boa
gestdo a serem alcancado pela rede. Certamente o0 tempo permitirdA o

aprimoramento da legislacao.

O ambiente regulatorio em saude vigente no Brasil tem se mostrado consonante
com as melhores préticas internacionais. Ao longo desses mais de 15 anos das
agéncias regulatorias — ANS e ANVISA — muito se evoluiu no sentido de prover as
bases legais e de boas préticas para fomentar produtos e servicos seguros para a

populacao.

Os campos de atuagédo de cada uma e do Ministério da Saude se complementam.
A regulagdo da ANS sobre as operadoras de planos privados da saude
suplementar impulsiona a acdo destas na direcdo da busca de solucdes e
avangos junto a sua rede prestadora. Ja& a ANVISA, atuando diretamente nos
servicos de atengdo a saude, ndo apenas como fiscalizador, mas também como
facilitador de conhecimento, pode contribuir para a construgcdo paulatina de

ambientes mais seguros para a pratica assistencial.

O que se depreende do exposto € que o Brasil dispbe de um excepcional

arcabouco legal — e que se encontra em continua evolug¢do — para a melhoria dos
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processos  assistenciais, reduzindo os erros, mitigando falhas e,
consequentemente, reduzindo de forma expressiva os custos de todo sistema de
saude. Contudo, ainda vivenciamos um consideravel distanciamento entre a

regulacéo e sua efetiva aplicacédo na pratica.

5.4 A transparéncia e indicadores de segurancga assistencial

Qual o resultado da assisténcia prestada pela rede hospitalar brasileira? Os
pacientes que se internam tém acesso a melhor estrutura e processos que a
ciéncia definiu para o seu problema? Se tém acesso a estrutura e processos
adequados sdo obtidos os melhores resultados terapéuticos? Enfim, qual é a

efetividade da nossa assisténcia hospitalar brasileira?

Existem estudos brasileiros razoaveis mostrando as deficiéncias de estrutura e
processos dos hospitais brasileiros. Os niveis de qualificacdo da rede hospitalar
encontrados nos estudos nos levam e inferir que “a disponibilidade da melhor
ciéncia” € uma excegédo (COUTO, 2014; LA FORGIA; COUTTOLEN, 2009).

As ilhas de exceléncia em qualificacdo - tendo como critério a
certificacdo/acreditacdo da qualidade — sdo uma excecdo. Como ja citado
previamente neste artigo, entre 0os 6.427 estabelecimentos (BRASIL, s.d.) 37 séo
acreditados pela Joint Commission Internacional (CBA, s.d.); 62 pela metodologia
de acreditacdo canadense (IQG, s.d.); 268 pela metodologia da Organizagao
Nacional de Acreditacdo, totalizando 367 organizacdes hospitalares, ou seja,

apenas 5,38% de toda a rede.

N&o é possivel responder se mesmo essas ilhas de alto nivel de qualidade de
infraestrutura processos e tecnologia conseguem entregar a melhora dos niveis
de saude de classe mundial. O desempenho assistencial atual da rede hospitalar

brasileira € desconhecido e/ou falta transparéncia para o cliente.

Ha no Brasil esforcos de prestadores hospitalares para melhoria de resultados

através da troca de resultados assistenciais entre os pares. Provavelmente, o
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projeto SINHA da Associagdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP) é o mais
bem-sucedido destes programas. Criado em 2003, o SINHA tem como principal
finalidade produzir informacdes que auxiliem os gestores dos hospitais membros

no planejamento estratégico e na tomada de decisdo da entidade.

No entanto, as informacées comparando o desempenho entre hospitais e
referenciais internacionais ndo se encontram acessiveis ao cliente para que sejam
utilizados para uma livre escolha consciente. Oferecer um sistema de indicadores
integrados com processamento realizado trimestralmente, e absoluto sigilo das
informacgdes coletadas, tem como objetivo estimular e capacitar os hospitais para
a utilizacdo de indicadores padronizados como ferramenta gerencial e
desenvolver referéncias adequadas visando a execucdo de analises

comparativas.

Desde 2008 a ANAHP publica os indicadores consolidados de seus hospitais

membros por meio da Revista Observatério ANAHP®.

Embora com evidéncias controversas de impacto na melhoria assistencial destes
programas eles séo de elevada importancia para a padronizagcédo das medidas de
desempenho e construcdo de uma cultura de qualidade e seguranca do paciente
(OSBORNE et al., 2015).

O relacionamento com os clientes no Brasil ocorre baseado em construcdo de
marcas fortes capazes de atrair e fixar estes clientes. A construgcdo dessas
marcas encontra-se assentada em alguns poucos pilares, a saber: ativos
imobiliarios confortaveis e de luxo, elevada densidade tecnologica, presenca de
meédicos renomados (marca forte) em seu corpo clinico. Embora todos esses
requisitos sejam necessarios, eles sdo insuficientes para garantir a entrega de
excelentes resultados assistenciais. Os usuarios brasileiros s6 podem escolher

prestadores por essas bases bastante frageis.

S http://anahp.com.br/produtos-anahp/observatorio
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O que o cliente quer e precisa sao resultados assistenciais que melhorem seus
niveis de saude. Esses resultados devem ser entregues a um custo razoavel

garantindo acessibilidade.

O conceito de qualidade implica na construcdo do par perfeito: eficAcia maxima
(resultados assistenciais com medicina segura) com eficiéncia maxima (menor
custo). A entrega de assisténcia eficaz com custos impagaveis ndo é entregar
medicina de qualidade (ABNT, 2010).

Joseph Fifer, do IOM e Presidente do Healthcare Financial Management
Association considera imperativo aumentar a transparéncia de custo e resultados
assistenciais do sistema de saude, permitindo que o consumidor identifique os
centros de alta qualidade e de adequado custo-efetividade e realize escolhas
conscientes, estimulando prestadores para a melhoria de resultados (FIFER,
2015).

A escolha do cliente deveria ser baseada nos resultados de eficacia e de
eficiéncia e, para tal, seria necessaria transparéncia de informacéo por parte de
organizacbes e médicos. Nos Estados Unidos encontram-se disponiveis o
Hospital Compare e Physician Compare, facilmente acessiveis, que permitem ao

cliente uma escolha objetiva (CMS, s.d.).

Existem iniciativas ndo governamentais de transparéncia empoderando 0 USUario
atravées da informacdo, como: o Leapfrog Group, criado ha 16 anos por
compradores de servi¢cos de saude, sem fins lucrativos, pioneiro na transparéncia
na América mediante o Hospital Quality and Safety Survey Results (THE
LEAPFROG GROUP, s.d.); o Quality Check da Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations (JCAHO, s.d.); e 0 Healthgrades
(HEALTHGRADES, s.d.).

ApOs um periodo de estimulo econémico ao relato dos indicadores de
desempenho assistencial pelos médicos americanos iniciado em 2006, a partir de
2015 o incentivo passou a ser pela reducdo do pagamento aos que nao relatam


https://www.qualitycheck.org/
https://www.healthgrades.com/
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seus resultados. Esses resultados sao disponibilizados pelo Physician Compare
Website para que compradores e clientes possam fazer escolhas conscientes
(CMS, 2015).

A avaliacdo independente e transparéncia da qualificacdo e do desempenho
assistencial do prestador ainda ndo se encontram amplamente implementados e

acessiveis ao cidaddo comum que procura um servi¢co de saude no Brasil.

No Brasil, a ANS vem incorporando na legislagdo mecanismos de inducdo da
qualificagcdo, mensuracdo de resultados assistenciais e transparéncia que
permitam a livre escolha consciente do usuario. Todos esperam que Orgaos
reguladores, clientes, compradores e prestadores facam a mudanca de
paradigma de uma competicdo baseada na entrega de ativos luxuosos e de alta
densidade tecnoldgica para uma competicdo baseada na entrega de valor aos
usuarios. Com estes mecanismos de transparéncia ocorrerd o deslocamento do
poder do prestador para o cliente, permitindo escolhas conscientes que levem em
conta a qualidade em suas duas dimens0es: eficacia e eficiéncia (ANS, 2011a, b;
2014; 2015a, b; 2016; BRASIL, 2014).

O QUALISS é a mais importante iniciativa brasileira para a qualificacdo e
transparéncia de informacfes sobre qualidade e desempenho de prestadores de
servico incluindo os profissionais de saude. O Programa foi estabelecido pela RN
405 de maio de 2016 e consiste no estabelecimento e divulgacao de atributos de
qualificagdo; acreditacdo, seguranca do paciente, qualificacdo profissional,

monitoramento da qualidade por meio de indicadores (ANS, 2016).

O IDSS - indice de Desempenho da Satide Suplementar € o mais importante
programa brasileiro de indugdo da qualidade e transparéncia relacionado as
operadoras de saulde suplementar. Iniciado ha 12 anos, tem como objetivo
aumentar a transparéncia do setor e permitir as melhores escolhas por parte dos
consumidores de planos de saude. Na plataforma eletronica de divulgacéao, os

resultados foram apresentados por operadora, incluindo as opg¢oes de selegao por
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segmento (médico-hospitalar ou odontoldgica), faixa de avaliagdo e possibilidade
de comparar na mesma tela os resultados das empresas. Além disso, estdo
disponiveis no portal da ANS diversos relatérios consolidados, incluindo o
historico dos resultados do IDSS por operadora desde o ano-base 2008 (ANS,
2017b).

5.5 O acesso a assisténcia
Todas as variaveis mencionadas anteriormente e os avancos tecnoldgicos, cujo

impacto ndo esta bem definido no Brasil, vém determinando as mudancas na rede

hospitalar brasileira nos dltimos anos.

A tabela 24 mostra a evolucao dos leitos hospitalares disponiveis no Brasil.

Tabela 24 - Evolucéo dos leitos hospitalares disponiveis no Brasil

2017 Diferencas
Ano 2006 (CNES: 09/17) (2017/2006)
Hospitais totais 5.195 6.812 +23,71%
Leitos SUS 355.084 303.840 -14,6%
Leitos ndo SUS 110.008 134.680 +21.8
Total de leitos 465.092 438.520 -5,7%
MU el 89,52 64,37 -28.0%

de leitos/hospital

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/leiintbr.def visto em 29/10/17

Pode se observar uma diminuigao global dos leitos (-5,7%) e um deslocamento de
leitos do SUS (-14,6%) para saude suplementar (+21,8%). No mesmo periodo
houve aumento do numero de hospitais (+23,7%) com diminuicdo da média de

leitos por unidade (-28%)

A reducdo do numero de leitos hospitalares € um fendbmeno que se observa em
nivel mundial conforme dados publicados pela OECD em 2011, quando se
compara o ano 2000 com 2009. Na grande maioria dos paises pesquisados,
ocorreu queda da relacdo leito/1.000 habitantes (exceto na Coreia do Sul e

Turquia; e ha outros em que nédo existe a comparacao com 2000).



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/leiintbr.def
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Hoje relac&o leito/1.000 habitantes € de 2,1 sendo que a saude suplementar
dispde de 2,7/1.000 beneficiarios e no SUS 1,9/1000 (BRASIL, 2017a), relacdo
mais proxima de numeros de paises do primeiro mundo (Suécia) e maior que

muitos dos paises em desenvolvimento (China, india, México) (Gréfico 4).

Entre as causas relacionadas a reducéo da rede hospitalar brasileira estédo: (1) o
avanco tecnologico na medicina, diminuindo a necessidade e o tempo de
internacdo hospitalar para diversos procedimentos cirargicos; (2) a melhoria das
condi¢cdes higiénico-sanitarias da populacdo em geral, também reduzindo a
necessidade de tratamento hospitalar, especialmente para a populacdo da faixa
pediatrica; (3) mudancas na politica de saude, como por exemplo, a suspenséo

das internacgfes psiquiatricas.

Gréfico 4 - Leitos hospitalares por 1.000/populacao*

*2012 é a informacao mais recente disponivel sobre Brasil
Fonte: OECD, 2017 (on-line).

O aumento da disponibilidade de leitos para saude suplementar pode ser
atribuida em parte ao crescimento do numero de vidas, ao longo da ultima
década, deslocando leitos para estes usuarios. Encontra-se disponibilizado 30,7%
dos leitos para a saude suplementar que cobre 22,9% da populacédo brasileira
(ANS, 2017c; BRASIL, 2017b).
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Os estudos mostram que a rede hospitalar brasileira, predominantemente de
pequeno porte (60% dos hospitais tém até 50 leitos), € ociosa (ocupacdo média
de 37%), com baixo atendimento a requisitos minimos de qualidade e seguranca
assistencial (39% do ideal), baixo atendimento a legislagdo sanitaria (58% do
ideal), mas condicfes de infraestrutura e processos (37% do ideal), baixo conforto
(40,3% do ideal), com modelos de gestdo e governanca inadequados e com
auséncia de responsabilizacdo dos gestores pela qualidade/pelo resultado. Os
estudos apontam para um baixo nivel de qualificacdo assistencial e gerencial da
rede hospitalar média do Brasil (COUTO, 2014; LA FORGIA; COUTTOLENC,
2009).

A coexisténcia entre a baixa ocupacdo média hospitalar identificada em estudos
nacionais (ocupagcdo media de 37%) contrasta com o relato frequente de
dificuldades de acesso da populacdo ao leito hospitalar. Ha hipoteses que
necessitam de estudos comprobatérios, entre elas teriamos (1) auséncia de
gestdo integrada do acesso e disponibilidade de leitos da rede hospitalar,
hierarquizado pela complexidade e resolutividade de assisténcia; (2) escassez de
equipamentos hospitalares de alta complexidade e resolutividade; (3) baixa
produtividade dos hospitais de alta complexidade oriunda de falhas de processos
administrativos gerenciais internos, inseguranca de assisténcia com aumento do
tempo de permanéncia, modelo remuneratério de médicos e hospitais que nao
estimula a produtividade, e auséncia de um sistema de saude seguro para a alta

hospitalar em um menor tempo.

A disponibilidade de leitos no Brasil podera ter forte expansdo se houver um
aumento da produtividade do leito hospitalar. Um estudo transversal comparou o
tempo de permanéncia hospitalar em hospitais brasileiros, que atendem a saude
suplementar, e hospitais americanos que vendem servigcos ao governo americano,
ajustado por complexidade assistencial, pela metodologia do Diagnosis Related
Groups (DRG). O tempo de internacdo dos pacientes nos hospitais brasileiros &
39,6% maior que a mediana de tempo de internacdo de pacientes de mesma
complexidade em hospitais americanos. O aumento de produtividade hospitalar
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podera resolver os gargalos relacionados a escassez de centros de alta
complexidade sem novos investimentos. Os custos assistenciais dessas
operadoras de saude suplementar, em 2016, com hospitais foram de R$ 47,09
bilhdes. Pode-se estimar o impacto econdmico da baixa produtividade dos
hospitais brasileiros baseado nas seguintes premissas: a rede hospitalar brasileira
apresenta o mesmo perfil de atendimento dos problemas clinicos (37,6%) e
cirdrgicos (62,4%) do presente estudo, 0s custos dos tratamentos sao iguais em
todos os casos e 0s hospitais brasileiros serdo capazes de alcancar uma
produtividade igual & mediana de permanéncia do percentil 50 americano. Se as
premissas forem verdadeiras, podemos estimar a economia potencial por ganho
de produtividade na saude suplementar de R$ 19,55 bilhdes. Esse recurso
poderia ser redistribuido pelos agentes produtivos do sistema, a saber: clientes,
equipe médica, operadoras e hospitais, além de disponibilizar 39% a mais leitos
hospitalares (SERUFO FILHO, 2014)°".

A falta de acesso hospitalar qualificada retarda intervencgdes terapéuticas, o que
aumenta a gravidade dos casos com grande impacto de morbi-mortalidade e

aumento futil da necessidade de recursos.

5.6 A tomada de decisfes assistenciais baseada em evidéncias

cientificas com foco em seguranca

A ciéncia meédica passa por uma evolucdo vertiginosa, e a realizacdo da
assisténcia hospitalar atendendo a melhor evidéncia cientifica € um desafio. E
necessario capacitar continuamente todos os profissionais de saude. Esta lacuna
entre o desenvolvimento da ciéncia e seu uso no dia a dia assistencial determina
elevado risco assistencial seja pela realizacdo de intervencdes futeis e arriscadas,

seja por nado disponibilizar ao paciente os melhores métodos para assisténcia.

®  <http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/sala-de-situacao>. Acesso em:

29/10/17.
7<httt:)://www.ans.qov.br/imaqes/stories/Materiais para_pesquisa/Materiais_por_assunto/mapa
assistencial 2016 _completo _edicao_2.pdf>. Acesso em: 29/10/17



http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/sala-de-situacao
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/mapa_assistencial_2016_completo_edicao_2.pdf
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Entre as intervencdes de parceria dos 6rgdos governamentais norte-americanos
com as sociedades representativas das especialidades médicas estd a campanha
de eliminagdo da chamada “assisténcia de baixo valor’. A campanha, denominada
“Escolher Sabiamente” (Choosing Wisely) se baseia na identificacdo de
intervencdes em saldde que a ciéncia comprovou que nao entregam valor ao
paciente, isto €, sdo ineficazes e muitas vezes geram danos. A estimativa do
Colégio Americano de Medicina € de que estes procedimentos, sem valor
cientifico, consumam de maneira direta aproximadamente 210 bilhdes de délares-
ano. Nao ha dimensionamento dos eventos adversos originados por estas
intervencdes (WEINER, 2013)

Elshaug et al. (2012) identificaram 156 praticas de saude inseguras, ou inefetivas
ou impréprias em certas circunstancias. Entre elas encontra-se cirurgia
artroscopica para tratamento de osteoartrite, discectomia para tratamento de
ciatalgia, prostatectomia radical ou para estagios precoces do cancer, screening
para cancer de prostata, tratamento de aneurisma infrarrenal de aorta, dilatacéo e

curetagem rotineira em aborto retido, dentre outras.

Estes dois estudos mostram a dimenséo da dificuldade de manter disponivel ao
usuario a melhor ciéncia médica disponivel no mundo. Os custos diretos
relacionados a essa lacuna ja foram dimensionados, mas as consequéncias
assistenciais e de custos oriundas das complicacdes relacionadas a estas

praticas ndo se encontram devidamente dimensionadas.

6. LimitagOes

O presente estudo, assim como o0s estudos usados para as projecbes de
ocorréncia de condi¢cbes adquiridas e Obito no Brasil variam entre si quanto as
condi¢Oes de estrutura e processo dos hospitais participantes assim como variam
as caracteristicas nosoldgicas e epidemiologicas dos pacientes incluidos em cada
estudo. Certamente nenhum deles representa toda a rede brasileira que muito
provavelmente, no seu todo, apresenta piores condicbes de estrutura e
processos. Estas variagbes explicam a extensa faixa de variagdo das projecdes
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de ocorréncia de condi¢cdes adquiridas e Obito relacionado e determinado por

elas.

7. Conclusodes

7.1 Uma epidemia em crescimento

Um evento adverso assistencial ndo significa necessariamente que houve um
erro, negligéncia ou baixa qualidade. Significa que uma falha ocorreu
determinando um resultado assistencial indesejado relacionado a terapéutica ou
ao diagnoéstico. Um evento adverso evitavel € um erro (REASON, 2000). Os
eventos adversos determinam incapacidade fisica e psiquica, mortes, custos
sociais e formas mais sutis de prejuizos como o sofrimento, a perda da dignidade,
do respeito, além de elevar o custo assistencial. Os processos de cuidados a
saude devem conseguir reduzir a um minimo aceitavel, o risco de falhas e, por
consequéncia, reduzir os danos evitaveis associados a assisténcia garantindo a

seguranca do paciente (OMS, 2011).

1. No mundo ocorrem 421 milhdes de internagbes hospitalares anuais e
ocorrem cerca de 42,7 milhdes de eventos adversos 0 que tem
determinado a mobilizacdo de 6rgdos governamentais e nao
governamentais para o controle e prevengdo. Os eventos adversos
assistenciais se constituem em um problema de saude publica,

reconhecido pela OMS.

2. Nos EUA os eventos adversos assistenciais hospitalares sdo a terceira
causa de morte (400.000 6bitos/ano) por erros em pacientes internados,
atrds somente de doencas cardiovasculares e cancer. Nos paises
desenvolvidos, investir em processos seguros nos cuidados ao paciente é

considerado a principal oportunidade de melhoria assistencial.
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No Brasil, internaram 19.128.382 cidaddos em 2016. Nestes hospitais
1.377.243 cidadaos foram vitimas de ao menos uma condi¢cdo adquirida

durante sua internacéo.

. Ocorreram 172.154 a 432.301 Obitos no Brasil, no ano de 2016,
relacionados as condi¢des adquiridas hospitalares. Nos pacientes com CAs

a mortalidade foil2,7% e aqueles sem CAs foi de 1,3%.

. As referéncias bibliograficas consideradas nesse trabalho admitem a
possibilidade de que, em 2016, as condigbes adquiridas hospitalares
poderiam oscilar de 120.514 a 302.610 o6bitos intra-hospitalar. Dadas as
caracteristicas do sistema de saude brasileiro, e suas peculiaridades, esse
estudo considera o padrdo de 302.610 6bitos como 0 que mais representa
a realidade do Pais. Considerando esta realidade, as condi¢bes adquiridas

intra-hospitalares seriam a segunda causa de morte mais comum no Brasil.

. As vitimas sdo mais frequentes entre pacientes clinicos, nos extremos de
idade (<28 dias; >60 anos) e pacientes clinicos que devem ser as
populacbes prioritarias dos programas de seguranca assistencial

hospitalar.

. As vitimas de condi¢cdes adquiridas ndo infeciosas sdo mais frequentes
(85,3%) do que as vitimas das infeccOes relacionadas a assisténcia
(Infeccéo hospitalar, 14,7 %) e a maioria delas produz dano ao paciente
(71,7%). Os programas de seguranca assistencial nos Hospitais Brasileiros

devem ir além do paradigma das infeccdes relacionadas a assisténcia.

. As condi¢des adquiridas com dano mais frequentes foram: a ulcera de
pressao, Infeccdo urinaria associada ao uso sonda vesical, Infeccdo de
sitio cirargico, Fraturas/outras lesdes decorrentes de quedas ou

traumatismos dentro do hospital, trombose venosa profunda ou Embolia
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pulmonar, Infeccéo relacionada a cateter venoso central e devem ser a

prioridade nacional para seguranga assistencial hospitalar

Os pacientes com condi¢do adquirida permaneceram internados um tempo
3,1 vezes maior do que a mediana de tempo previsto na alta pelo DRG
Brasil®. Os pacientes sem condicéo adquirida o tempo de permanéncia foi
apenas 1,2 vezes maior do que a mediana de tempo previsto na alta pelo
DRG Brasil®.

10.As condi¢Bes adquiridas hospitalares determinaram um desperdicio de

15,57 bilhdes de reais na saude suplementar em 2016.

11.No mundo, os eventos adversos assistenciais hospitalares sdo uma das

12.

13.

principais causas da escassez de recursos nos sistemas de saude sendo
responsaveis por cerca de 30% dos custos globais com saude nos EUA e
na Nova Zelandia. Investir em processos seguros nos cuidados ao paciente
€ considerado a melhor oportunidade econdmica dos sistemas de saude
nos paises desenvolvidos.

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 legislacédo sanitaria brasileira de grande parte
da rede hospitalar ndo atende aos requisitos minimos necessarios para a
seguranca assistencial. E necessario qualificar a rede hospitalar brasileira
incluindo a gestdo baseada em normas certificaveis. A qualificacéo
gerencial por normas € capaz de melhorar resultados assistenciais e
econdmicos dos hospitais além de trazer transparéncia na relacdo com o0s

usuarios

No Brasil, o modelo de compra de servicos hospitalares pela saude
suplementar remunera o procedimento realizado, o uso de materiais, de

medicamentos, de equipamentos, de leitos, do bloco cirargico pelo
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14.

15.

16.

paciente e servicos como avaliagdes médicas, curativos, cirurgias, exames,
etc. Ndo se remunera o resultado assistencial gerado pela assisténcia
hospitalar (pagamento por procedimento — “fee for service”). Esta € uma
relacdo de soma ZERO: quanto pior a qualidade do hospital, maior a
incidéncia de eventos adversos, maior serd o consumo de insumos e
servigos, maior sera a receita hospitalar. E necessario mudar o modelo de
compra alinhando estimulos econdmicos aos interesses dos pacientes
(seguranca assistencial) (pagamento por valor/resultado — “fee for

performance”).

No Brasil, o ambiente regulatério tem evoluido de forma coerente com as
melhores evidéncias cientificas. E necessario aprofundar os mecanismos
apontados pela legislacao e, especialmente, verificar a correta aplicacao do
requisito legal na rede hospitalar brasileira.

No Brasil, ndo estdo disponiveis ao cidaddo comum e aos compradores
que procuram um servico de saude, os resultados assistenciais e
econdmicos que permitam uma escolha consciente baseada na qualidade,
nos custos e nos resultados assistenciais. O empoderamento do cliente
(usuarios, financiadores publicos e privados, compradores de planos
privados de saude) pela informacéo qualificada é importante catalizador da
melhoria da seguranca assistencial. E necessario criar e implementar

mecanismos de transparéncia para o cliente.

N&o ha falta de leitos hospitalares no Brasil, que pode ser verificado pela
ociosidade da rede. Ha desigualdades de acesso e nivel de gerenciamento
abaixo do ideal quanto ao uso dos leitos disponiveis. Dados do Banco
Mundial (2009) mostram que a taxa média de ocupacdo dos leitos
brasileiros € menor que 40%, muito aquém dos padrdes internacionais.
Esta ocorréncia se concentra especialmente em hospitais de pequeno
porte. A ocupacao poderia ser ainda menor, pois 0s hospitais brasileiros
apresentam uma produtividade do leito, 39% menor que a mediana da rede

hospitalar norte-americana para a mesma complexidade assistencial
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17.

18.

(SERUFO, 2014). Tendo como ocupacao ideal hospitalar 80% seria
possivel atender a populacéo brasileira com 23 a 30% da rede hospitalar
atual. Os recursos do estado, concentrados nesta pequena rede, poderiam

construir centros de exceléncia de elevada qualidade e seguranca.

Ha ciéncia bem estabelecida que define intervencdes no sistema de saude
gue determinam reducdo dos eventos adversos e suas consequéncias que
vem sendo usada com sucesso em diversos sistemas de saude mundiais
gue ndo se encontram aplicadas de maneira sistémica na rede hospitalar

brasileira.

E necessario entregar uma assisténcia mais segura evitando mortes,
sequelas e gerando recursos para investimento em melhorias de
seguranca criando um circulo virtuoso centrado no paciente e na

exceléncia de assisténcia.
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8. Diretrizes para a construcdo de um sistema de salde mais seguro no

Brasil controlando a epidemia de eventos adversos assistenciais

O sucesso das diretrizes elencadas a seguir depende de todas as partes
envolvidas, a saber: o estado, lideres, agéncias reguladoras de governo,
parcerias publico-privadas, organizacdes de saude (provedoras e prestadoras),
pesquisadores, associacdes profissionais e de clientes, educadores, a forca de
trabalho, os pacientes e as familias. Pacientes devem estar protegidos dos
eventos adversos evitdveis da assisténcia por sistemas desenhados para este

fim.

Para a construcao de um sistema de saude seguro no Brasil é necessario:

1. haver uma concertagéo entre todas as partes envolvidas da sociedade tendo
como centralidade o paciente, como prioridade a sua seguranca e como
base de decisdo a melhor ciéncia disponivel avaliada a luz do custo

lefetividade;

2. haver mecanismos de transparéncia que permitam o0 envolvimento
empoderado do cliente (usuarios, operadoras, compradores de planos de
saude) e uma escolha consciente baseada em: qualidade, custos,
desempenhos assistenciais com foco na seguranga, nos tratamentos
disponiveis baseados em evidéncias cientificas com custo/efetividade e na

satisfagdo dos usuarios com os servigos disponibilizados;

3. haver relacdes entre as partes tendo como base um conjunto de indicadores
e requisitos de seguranca de alta relevancia a serem aplicados nos

hospitais;

4. haver lideranca e construcdo de uma cultura de seguranca ndo punitiva
frente ao erro, envolvendo todos os segmentos da sociedade. Um evento
adverso néo significa necessariamente que houve um erro, negligéncia ou

baixa qualidade;
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10.

11.

qualificar a rede hospitalar brasileira garantindo a melhor ciéncia e
tecnologia para melhorar a seguranca do paciente incluindo a gestéo
baseada em normas certificaveis com foco na entrega da melhor medicina

com eficiéncia;

mudar o modelo de pagamento dos servicos assistenciais alinhando
estimulos econémicos aos interesses dos pacientes: qualificacdo da rede,
resultados e seguranga assistencial baseada em indicadores (pagamento
por resultado e qualidade);

aprofundar os mecanismos apontados pela legislacdo, avancar dentro das
recomendacdes da ciéncia, reforcar a articulacdo dos esforcos dos diversos
agentes do estado e verificar a correta aplicacdo do requisito legal na rede

de prestadores;

intervir no modelo de rede hospitalar brasileira, reduzindo o nimero de
hospitais, evitando o custo desta ociosidade e a baixa qualidade pela falta
de escala assistencial. Esta acdo se faz necessariamente acompanhada da

mudanca da cultura organizacional da aten¢éo hospitalar a saude;

aumentar a produtividade do leito hospitalar pela modificacédo de processos
do hospital, das operadoras e do sistema publico garantindo uma assisténcia
ao paciente continua e para tal deve haver integracdo de processos e

informacgoes;

mudar, de forma imprescindivel, a cultura e o comportamento do paciente e
sua familia frente & doenca, ao cuidado, & seguranca assistencial e aos

eventos adversos;

capacitar os trabalhadores em métodos para seguranca do paciente dentro
da melhor ciéncia que vem sendo usada com sucesso em diversos sistemas

de saude mundiais.
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